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SAMMANFATTNING

Under varen 2016 har styrgruppen for det nationella kvalitetsregist-
ret RIKSHOFT forindrats nigot, Docent Ami Hommel, Lund (tidiga-
re koordinator) har tagit 6ver som registerhillare tillsammans med Do-
cent Margareta Hedstrom, Karolinska sjukhuset. Professor Karl-Goran
Thorngren som startade RIKSHOFT 1988 och som varit registerhllare
sedan dess finns kvar i styrgruppen som senior radgivare, vilket vi ir myck-
et tacksamma f6r. Lena Jonsson som varit administrator har tagit 6ver ko-
ordinatorrollen. For ovrigt ar det ingen forindring i styrgruppen som
presenteras sist i denna arsrapport. Under sommaren lades det ut en pre-
liminir kortfattad rapport med olika analyser pa RIKSHOFTs hemsida.

De forindringar som gjorts i arets rapport med data fran 2015 érs kohort be-
stdr i att vi har utokat antalet boendeformsdiagram. Ett nytt kapitel beskriver
inverkan av vintetiden pé frin ankomst till operation. Undergrupperna tvé-
fragments respektive flerfragments trokantira hoftfrakeurer har analyserats i
relation till om de opererats med skruvplatta eller mérgspik avseende patient-
karakeerisika, funktion och reoperationer. For reoperationer har dven odisloce-
rade respektive dislocerade cervikala hoftfrakeurer analyserats avseende reope-
rationer. Ett antal vetenskapliga arbeten redovisas; att varden av patienter med
hoftfrakeur behéver personcentreras; ett arbete dir analys gjorts av mortalitet i
forhallande till vart patienterna skrivs ut; ett arbete som visar hur patienternas
body mass index (BMI) associeras till 6verlevnad.

Som det har varit sedan starten 1988 ir det patienter, 15 ar och aldre, med
hoftfrakeur som registrerats i RIKSHOFT. I arsrapporten redovisas diremot
data endast pa patienter 50 &r och dldre med icke patologiska frakturer efter-
som det 4r denna grupp som drabbas av de typiska osteoporosfrakturerna. Pa-
tienter med patologisk fraktur samt de yngre har oftast ett annat f6rlopp men
registreras da det kan finnas intresse att analysera dessa patientgrupper sarskilt.

Vi inleder med en patients upplevelse av varden, visserligen sju ar sedan men

vi kan alla lira oss av den och tinka efter hur vi sjilva agerar. Frigan dr om det

blivit ndgon skillnad?

RIKSHOFT / ARSRAPPORT 2015 5



Patientberattelse:
Rehabiliteringens betydelse
for atergdng till vardagslivet
eftter hottraktur

Nir Gunilla Gosman Hedstrom ramlade av cykeln var
hoftfrakeuren ett fakeum. Men det som for manga ar bor-
jan pa ett langt och snérigt tillfrisknande gick for Gunilla
relativt snabbt och utan komplikationer.

— Jag tror verkligen att det gar att koppla till tiden efter
operationen, sager Gunilla. En ling och intensiv rehabilite-
ringsperiod gjorde att jag bérjade lita pa min hoft igen. Jag

vagade aterga till mitt vanliga liv.
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Gunilla Gosman Hedstrém hade cyklat hem till villan utanfor centrala Go-
teborg och skulle precis kliva av cykeln nir olyckan var framme: hon fastnade
med foten i cykelns trampsteg och f6ll handlést pa vinster sida. Hon kinde
direkt att det var ett benbrott.

— Det 4r den vérsta smirtan jag varit med om, siger Gunilla. Pang boom,
rakt ner i asfalten. Jag har skadat menisken tidigare, jag har akt slalom och ska-
dat ledband, men det hir var en helt annan slags smirta. En skelettsmirta. Gu-
nillas man kom utspringande och forsokte hjalpa henne att stilla sig upp, men
det var omajligt. Att gd in i huset var inte att tanka pa.

— Smirtan var for stor, jag kunde inte réra mig en tum, siger Gunilla. En

granne ir lakare och han menade att jag i vilket fall som helst maste rontgas och
att det var lika bra att ringa en ambulans och &ka in till akuten.
En ambulansfird senare kunde man konstatera hoftfrakturen och Gunilla fick
en operationstid nista dag. Bemotandet pa akuten var bra, ndgot Gunilla tyck-
er ar viktigt att framhalla. Som legitimerad arbetsterapeut vet hon vilken bety-
delse en personcentrerad vard kan ha.

— Som patient maste man bli sedd, siger Gunilla. Jag var relativt ung nir
olyckan intriffade, 61 ir, och jag hade dessutom min man med mig in till aku-
ten. D4 ar det lttare att bli lyssnad pa. Men om man kommer in utan anhérig,
och dessutom ir ildre, kan det vara svérare.

Nir Gunilla kom till avdelningen efter operationen fick hon morfin mot smér-
tan, men kriktes si mycket att hon halvt om halvt tinkte att hon kanske fatt
vinterkriksjukan.

— Det var ingen som undrade, eller sa till mig, att det kanske var morfinet
som jag inte talde, siger Gunilla. Det fick jag lista ut sjalv. Till slut kom jag pa
att jag fitt morfin en ging tidigare och att jag matt daligt av det. S& dé bad jag
att fa slippa det.

Satte man in annan smértlindring?

— Nej, jag fick inget annat. De sa att jag skulle vinta pé likaren som tydli-
gen skulle komma “om nagra dagar” Jag menar, det ar ju inte kloke, jag kun-
de ha fitt Ipren eller vad som helst, men d4 menade man att det hade inte
lakaren ordinerat. Till slut sa jag att min man kunde ta med sig varktablet-
ter hemifran, men sa fick det tydligen inte gi till, siger Gunilla och skrattar.

Fick du smartlindring till slur?

— Jo, ndr lakaren kom skrev han omedelbart ut annan smirtlindring, si det
var ju bra. Men hir hade man behovt ett bittre fokus pa mig som person redan
fran borjan. En patient ska inte behova ligga och ha ont i onddan; man maste
vara steget fore med smartlindring. Men det hir var 2009 och jag tror det har
blivit battre idag.

Efter de forsta dagarnas rehabilitering skulle Gunilla egentligen ha dkt hem,
men hennes man var bortrest i tva veckor och det kindes svart att vara ensam
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i en villa pa tva viningar under sipass lang tid. Gunilla kimpade for en annan
16sning: att komma till rehabiliteringen pd Spenshult sjukhus, vilket hon till
slut fick.

— Det var min riddning! Jag r si nojd 6ver att jag lyckades med det, sager
Gunilla. Hela utfallet blev sa bra av de tvi veckorna dar.

Vad var det som var bra?

- Att jag kunde fokusera pd att trina och aterhimta mig. Jag tra-
nade tre ganger per dag och kunde dgna mig helt &t att aterfa sikerhe-
ten och balansen i hoften. Det har naturligtvis mycket med trinings-
motivation att gora, men det faktum att jag har blivic fullstindigt
aterstalld tror jag gar att koppla till just den hir rehabiliteringsperioden.

Hur di?

— Att satsa pa rehabilitering i det hir tidiga skedet tror jag ger effekter under
lang tid. Under en san hir intensiv rehabiliteringsperiod bygger man upp en
sikerhet. Man bérjar viga mer och man lar sig att lita pa sin egen kropp. Det
tror jag ar avgorande for hur rehabiliteringen fortldper nir man sedan kom-
mer tillbaka till sitt eget hem. Att det skapas en positiv spiral. Vigar man hélla
igdng? Viagar man g ut? Eller blir man sittande kvar hemma?

Gunilla poangterar att det lingsiktiga syftet med fysioterapi inte ar att man
ska klara av att gora vissa Ovningar i ett gym; malet dr att man ska kun-
na atergd till ett normalt liv. Dirfor kravs det uppfoljningar av hur bra
man klarar av vardagsaktiviteter som att g i trappor eller att duscha sjilv.

Kan en lyckad rehabilitering ha med dlder att gora?

— Absolut, jaghade ju pa ett sitt tur att jag var si ung nir det hande. Man hor
ju om dldre som drabbas; de ér osikra efterat och kan bli passiviserade. Sa dar-
for ar det valdigt viktigt for dem med bade fysisk trining och vardagstrining.

Vigar du gora samma saker som innan ﬁakluren?

—Ja, det gor jag! Jag vagar till exempel cykla igen, just eftersom jag fatt en sa
god tilltro till migsjilv och den tilltron grundlades under den forsta rehabilite-
ringsperioden. Det var dir jag lirde mig att lita pa kroppen igen.

Forutom att Gunilla ibland kinner av spikarna i benet s lever hon nu sitt liv
precis som hon gjorde innan operationen. Hon tillhér en lycklig minoritet
som blivit helt iterstilld efter sin hoftfrakeur.

— Det idr som likarna brukar friga: tinker du pa din hoft? Och det gor jag

inte, siger Gunilla. Nu ar den ar bara en del av min kropp.
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Varden av patienter
med hoftfraktur behove
personcenireras

se av situationen samt
lir dirmed en part-

. %%
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ALDRE PATIENTERS TILLTRO ATT ATERFA TIDIGARE FUNKTION
EFTER HOFTFRAKTUROPERATION

Semistrukturerade intervjuer med 30 patienter, (tio stycken pa tre olika orter)
genomfordes under 2015. Intervjuerna skedde tva till fem dagar efter hoftope-
rationen. Intervjuerna har analyserats med manifest, induktiv innehélls analys.
Resultatets huvudkategori var att patienterna beskrev att de hamnade i en ny
situation med eller utan kontroll. De beskrev att de frin bérjan var 6vertygade
om att de skulle kunna aterfa sin tidigare funktion men att eftersom de behév-
de anpassa sig till vardavdelningens rutiner blev de passiva och osikra pa hur
framtiden skulle bli (Gesar m.fl, 2016 a). Detta visar hur vi som sjukvérdsper-
sonal kan paverka utfallet for patienterna. Patienterna tror att de skall kunna
aterf3 sin tidigare funktion men de far inte det psykologiska stodet som de be-
héver. Dirfor maste vi sluta se gruppen av patienter med hoftfrakeur som en
homogen grupp, och istillet forsoka se den enskilda patients behov. Analyser
av intervjuer med samma patienter som intervjuats efter fyra manader visade
bland annat att patienterna kinde sig osikra och var ridda for att falla men
ocksa att det fanns en stark vilja att aterhimta sig (Gesar m.fl, 2016b ).

Lena Zidén, Rikshofts styrgrupp intervjuade hemmaboende patienter ett ar
efter en hoftfraktur. Man fann att frakeuren innebar en dramatisk forandring
i det dagliga livet som innefattade osikerhet, begrinsad rorelseférméga, 6kad
isolering, beroende av andra, men dven existentiella tankar kring aterstiende
liv. Ett ér efter frakturen berittade patienterna att manga fortfarande var pé-
verkade av frakturen. Detta visar att patienterna behéver stod att komma iging
och komma 6ver sin ridsla. (Ziden m. fl, 2014).

Rédslan for att falla och en minskad aktivitetsniva dr vanligt efter hoftfrakeur.
Fysisk aktivitet pa recept (FaR) kan att 6ka patientens tilltro till sin formaga
och leda till 6kad fysisk aktivitet. En studie dir FaR som tillagg till sjukgym-
nastisk rehabilitering jimfordes med enbart sjukgymnastisk rehabilitering. Pa-
tientens tilltro till sin egen balans och fysisk aktivitetsniva mittes vid studiestart
och efter fyra manader hos 17 matchade par. Resultatet visade att FaR-gruppen
hade stérre 6kning av tilltron till sin balans i personlig vard och hogre fysisk
aktivitetsnivi. Endast tre patienters FaR hade f6ljts upp, vilket kan ha paverkat
resultatet (Hendberg, m.fl, 2014), men indikerar trots allt vikten av att hjilpa
patienterna att dverkomma sin ridsla for att falla.
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argareta Hedstrom och Tommy Cederholm, bada styrgruppsmedlemmar i
ikshoft undersokte tillsammans med medarbetare om BMI péverkade mor-
taliteten och atergang till eget boende efter hoftfrakeur.

Vid jamforelse med friska aldre i samma &ldersgrupp ir det en héogre andel av
hoftfrakturpatienterna som ar underviktiga med ett lagt BMI redan vid in-
komsten till sjukhuset. Ytterligare vikefrlust manaderna efter en hoftfrakeur
ar vanlig, patienterna forlorar bide benvavnad och muskelmassa. Denna kata-
bolism leder forutom till en forlust av muskelmassa sannolikt till en forsimrad
muskelfunktion. Det har varit oklart om det finns ett samband mellan kropps-
konstitution, BMI och méjligheten att atervinda till eget boende. Tidigare
studier pa geriatriska patienter i allmanhet har dessutom visat att ett ligt BMI
var kopplat till en 6kad mortalitet.

Vi utforde en studie dir 843 patienter 6ver 65 ar med hoéftfrakeur ingick. Alla

patienter kom frin eget boende, var gingare innan frakturen och hade ingen

uttalad minnespaverkan d.v.s de var en relativt frisk grupp av patienter med

hoftfraktur. Sambandet mellan BMI, 1-ars dodlighet och formégan att dter-
vinda till sitt hem ett ir efter hoftfraktur undersoktes.

Resultaten visade att 6vervike hos denna specifika grupp av pa-
tienter, som var relativt friska, var férenad med en okad 1-arso-
verlevnad. Detta dven nir justering for alder, kon och sjuklighet

gjorts. De overviktiga hade ocksa i storre utstrackning atervint
till sitt hem ett ar efter frakturen jimfort med "normalviktiga”

Sammantaget forefaller det som om en 6vervike (BMI > 26)
har en skyddande effeke efter en hoftfraktur hos aldre, detta var
bade jimfort med underviktiga patienter (BMI<22) och med
normalviktiga (BMI 22-26). Det skulle kunna forklaras av

det foreligger ett stort energibehov efter en hoftfraktur och
att reservdepaer kan ha en skyddande effeke.

Denna s kallade “obesitas paradox” har tidigare pavi-
sats for andra patientgrupper med 6kade energi behov
sisom intensivvirdspatienter. Vi fann att formigan
att atervinda hem var hogre hos de med 6vervike,
detta har inte visats tidigare men man har funnit

att undervikt var en riskfaktor for forsimrad
funktions/aktivitetsformaga, vilket skulle kunna
tinkas paverka atergang till eget boende. Den op-
timala vikten for dldre patienter ir oklar. Fordel-
ningen av muskler och fett som vid métning med
BMI inte framkommer alls - bor utredas nirmare.
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Vardtidens inverkan pa
patientsdkerheten

Peter Nordstrom som ar styrgruppsmedlem i Rikshoft undersokee tillsammans
med medarbetare vardtidens betydelse for patienter med hoftfrakeur.

Sista 10 aren har sjukvardkostnaderna okat bland annat pa grund av mer av-
ancerade mojligheter inom sjukvérden, samtidigt som likemedelskostnaderna
for vissa likemedel okat och det relativa skatteunderlaget minskat med allt fler
dldre individer. De 6kande kostnaderna 4r en kraftigt bidragande orsak till att
virdtiderna for olika diagnoser pa sjukhus minskar. Med hjilp av RIKSHOFT
har man kunna félja vardtiderna for en hoftfrakeur frin 1989 och senare. Det
visar sig da att dessa vardtider minskat frin 50 dagar ned mot 10 dagar idag.
Bara de sista 10 aren har virdtiderna minskat mer in 30 % utan att omhin-
dertagandet av patienter med hoftfrakturer forbattrats avsevirt vad giller t.ex.
operationsmetoder. Givet dessa minskningar dr det viktigt att utvirdera even-
tuella effekeer pa vardkvalitén och patientsikerheten.

Vi undersokte hur virdtiderna vid en hoftfrakeur var relaterade till dod efter
utskrivning frin sjukhus hos alla svenskar med en hoftfrakeur aren 2006-2012.
Under uppfoljningstiden minskade véirdtiderna for hoftfrakeur fran 14.2 da-
gar 2006, till 11.6 dagar 2012 for de drygt 116 000 patienter som drabbades.
Hos de 59,000 personer som hade en vardtid under 11 dagar, var varje dag
ytterligare kortare vardtid relaterat till en 8% hogre risk f6r dod inom 30 dagar
efter utskrivning ar 2006. Ar 2012 var varje dags kortare vardtid 4n 11 dagar
relaterat till 16% okat risk for d6d inom 30 dagar efter utskrivning. Sambandet
hade alltsa blivit starkare samtidigt som vérdtiderna minskade. Vi spekulerar
i arbetet om sambanden mellan dod och de kortare virdtiderna kunde delvis
forklaras av att manga idag skrivs ut till temporira boenden dir personalen
saknar kompetens for att ta hand om denna éldre grupp av skora multisjuka
individer. Denna hypotes undersoktes vidare i ett senare arbete. Med hjilp av
RIKSHOFT kunde vi dir undersoka om boende efter utskrivningen hade na-
gon betydelse for risken for déd. Det visade sig d att risken for dod efter ut-
skrivning endast 6kade med kortare virdtider om man skrevs ut till ett si kallat
korttidsboende. Om man diremot skrevs ut till ett permanent sirskilt boende
for aldre, eller om man kunde skrivas dter till sitt eget boende var inte en kort
vardtid relaterat till en 6kad risk f6r d6d. Det fanns dven andra fragestillningar
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av intresse som undersoktes. Vi delade in sjukhusen i Sverige beroende pa om
patienterna regelmassigt vardades pd en Geriatriske virdavdelning eller inte. P4
endast 8 sjukhus vardades minst 50% av patienterna p en geriatrisk vardavdel-
ning minst 1 dag under vardtiden. Vid analys visade det sig att dessa patienter
hade 9% lagre risk att d6 inom 30 dagar efter utskrivning jimfort med pa andra
sjukhus. Dessa patienter hade dessutom 14% lagre risk att terinldggas pa sjuk-
hus inom 30 dagar for nigon dkomma relaterat till den ursprungliga frakcuren.

Sammanfattningsvis visar studierna att en kort vardtid okar risken for dod ef-
ter utskrivning om man skrivs ut till sa kallade korttidsboenden. Detta skulle
kunna forklaras av att personalen inte kinner de skora patienter som efter en
relativt kort vardtid efter en hoftfrakeur skrivs ut fran sjukhuset. Den 6kade
risken f6r dod skulle aven kunna forklaras av en lagre utbildningsniva hos den
personal som jobbar pa dessa boenden jamfort med den som finns pa sjukhus.
Studierna visar dven att sjukhus dar patienterna med hoftfrakeur regelmassigt
vardas pd en geriatrisk avdelning har en lagre risk for bade d6d och éterinligg-
ning efter utskrivning fran sjukhuset (Nordstrom m. fl, 2015 & 2016).
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INLEDNING

Knappt 18000 personer drabbas arligen av hoftfrakeur. Pa grund av den stora
volymen av patienter med hoftfraktur och deras stora virdkonsumtion ir det
viktigt att optimera alla aspekter av behandlingen. RIKSHOF T-registreringen
har sedan starten 1988 haft stor betydelse for att uppmirksamma skillnader av
kvalitet i varden. Betydelsen av dessa skillnader giller inte bara for individen
utan ocksa for sjukvirden och dess resurser. Registret syftar till att skapa en
hég och jamnt fordelad kvalitet i varden av hoftfrakeurpatienterna. Omorgani-
sationer med forindrade patientfloden mellan sjukhus och kliniker kan foljas
och utvirderas i RIKSHOFT.
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BAKGRUND

RIKSHOFT registrerar sedan starten 1988 uppgifter om alla typer av hoft-
frakturer och operationsmetoder tillsammans med uppgifter om patienternas
funktionsniva och deras sjilvskattade hilsa. Samtliga aspekter av virdkedjan be-
lyses: akutomhindertagandet, operation, gingmobilisering pé akutkliniken och
fortsatt rehabilitering i olika boendeformer. Férutom data fran akutvarden pé
den opererande kliniken s f6ljs patienterna upp efter fyra mdnader med boen-
deformsforiandringar, funktionsparametrar och eventuell smirta. Fyra manader
ar den tid som tidigare studier har visat tillricklig for att patienterna skall ha sta-
biliserat sin funktionsnivi och oftast tervint till samma boendeform som fore
hoftfrakeuren. Boendeformen ar en indikator pa funktion och sjilvstandighet.
Dessutom registreras i RIKSHOFT fortlspande dver en 10-ars period fran pri-
maroperationen uppkomna reoperationer, dven reposition av luxationer.

En samordnad uppf6ljning av varden av patienter med héftfrakeur i hela landet
medvetandegor de behandlande instanserna, vilket forhoppningsvis leder till
forbattrad behandling och effektivare kostnadsutnyttjande. I dagens sjukvard
sker stindiga omorganisationer och personalomsattningen ar hog, darfor ar det
nodvindigt med fortldpande kvalitetskontroll med nationell registrering sarskilt
inom de stora resurskrivande diagnosgrupperna sisom hoftfrakeur. Hirigenom
kan en god vardniva bibehillas och ytterligare vidareutvecklas. RIKSHOFT ut-
gor dirmed bas f6r verksamhetsutveckling och det lokala kvalitetsarbetet.

Antalet aldre 6kar i Sverige. Osteoporos och frakturer hos de ildre 4r en utma-
ning sirskilt okningen av patienter med héftfrakeur da dessa kar exponentiellt
med ildern fran 50. Flera olika fallforebyggande atgirder har inférts runtom i
Sverige och incidensen av hoftfraktur minskar men pa grund av 6kningen av
dldre konsumerar patientgruppen fortfarande en fjirdedel av samtliga virddagar
inom ortopedin. Varannan svensk kvinna vid 50 ars alder prognostiseras fa ni-
gon fraktur under sitt dterstiende liv. Problemet med osteoporos och benskor-
hetsfrakeurer far sin allvarligaste konsekvens i samband med héftfrakeur. Vid 50
ars alder ar risken 23 % for kvinnor och 11 % for mén att framéver adra sig en
hoftfrakeur. Patienter med hoftfrakeur tillhor de mest vardkravande grupperna
inom sjukvirden. Alla patienter behover operation och sjukhusvard. Vird och
rehabilitering av personer med hoftfrakturer kostar 1,5 miljarder kronor érligen
i Sverige.
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Varden har successivt forbittrats med nya operationsmetoder och direke
gang-belastning efter operation. En stor andel av patienterna kan dterga till sin
tidigare boendeform och malet ar att de skall dterfa den funktionsniva och hal-
sorelaterade livskvalitet som de hade fore frakturen.

Vardprogrammet i dagsliget innebar snabb operation, direkt mobilisering av
patienten pa sjukhuset och fortsatt gangrehabilitering i hemmet, vilket har
minskat varddagarna pé sjukhus avsevirt. Optimeringen av denna vardkedja
som inbegriper svil sjukhusansluten som kommunal vird, har natt olika lingt
over landet. Dessutom péverkas behandlingen av resursbrist sdvil avseende ut-
bildad personal som pengar. Hitintills har den 6kande mangden patienter med
hoftfraktur kunnat tas om hand med tillgingliga sjukvirdsresurser tack vare
effektiviserad behandling. Men, f6r att kunna tillgodose det kommande resurs-
behovet kravs det fortsatt kontinuerligt kvalitetsforbattringsarbete.

Den initiala omvirdnaden ar betydelsefull f6r snabb &tergang till tidigare funk-
tionsnivi. God smartlindring och forkortad tid fran ankomst till utférandet
av operationen motverkar komplikationer och frimjar rehabiliteringen. For-
langd vantetid i liggande stallning 6kar exempelvis risken for trycksar, for-
virring, urinvigsinfektioner och pneumoni. Det ar viktigt att dessa ildre inte
passiviseras och forlorar sin tidigare funktionsniva. Virdpersonal tenderar till
att behandla alla patienter med hoftfrakeur lika. Detta kan forklara att aven de
patienter som tidigare varit friska ofta har samma vardtid och inte atergar si
snabbt till tidigare funktionsniva som forvintat.

Direke efter operation fir patienten borja belasta benet och gangtrina. Re-
habiliteringsresultatet 4r avhingigt noggrann reposition av frakturen och
positionering av osteosyntesmaterialet sa att optimal stabilitet erhalls. For
cervikalfrakturerna (brott pé larbenshalsen) ar dessutom likningsprognosen
avhingig cirkulationen, d.v.s. syresittning och nutrition av larbenshuvudet. For
att undvika likningskomplikationer sitts framfor allt vid dislocerad cervikal-
fraktur hos ildre patienter primirt en hoftartroplastik, oftast utbyte av endast
larbenshuvudet, vilket kallas halvplastik. Det finns for narvarande inga prak-
tiske genomforbara mojligheter att diagnostisera likningskomplikationerna
preoperativt. Larbenshalsbrotten (cervikalfrakturerna) utgdr ungefir hilften
av hoftfrakturerna. Den andra huvudgruppen med frakeur genom benknélar-
na vid muskelfistena i 6vre delen av larbenet (trokanterfrakturerna) behand-
las samtliga med osteosyntes d lakningsprognosen ar mycket god. Problemet
med dessa ar mer mekaniskt genom att vissa frakeurer ar starke splittrade och
benet skort. Detta forsvarar gingbelastningen med smirtor och ligesforsam-
ring i frakeuren.

RIKSHOFT ir en sjukdomsregistrering och omfattar samtliga patienter med
dkomman. Det ir nddvandigt att folja effekterna av medicinsk och teknologisk
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utveckling. Det sker forindring av operationsvalet, framfor allt for patienter
med de cervikala frakturerna. Hoftartroplastik ersitter osteosyntes for de mest
felstallda brotten. Bland patienterna med de trokantira hoftfrakturerna sker en
langsam 6kning av operationer med margspikar i stillet for skruvplatta. Fran
starten finns frakturtyp, operationstyp och samtliga typer av reoperationer
samt funktionsparametrar registrerade sisom gingformaga, ginghjilpmedel
och boendeform. Som patientupplevd parameter registreras dven smirta. Se-
dan 2005 finns majlighet att registrera den hilsorelaterade livskvaliteten med
EQ-5D béde hur det var veckan fore frakturen, vid 4-ménaders uppfoljning
samt efter 1 &r. Under 2016 introduceras den nya versionen med fem svarsal-

ternativ i RIKSHOFT EQ-5SDL.

Utvirderingsparametrarna i RIKSHOFT utgér de kvalitetsindikatorer som
manga landsting valt for att folja i sina virdprocesser. Ett nationellt mal 4r att
80 % av alla patienter med hoftfrakeur skall opereras inom 24 timmar. Registre-
ringen 4r ocksd modell for kvalitetskontroll f6r andra medicinska verksamhets-
omréiden, som karakteriseras av tungt resursutnyttjande och langa virdkedjor.
Ett ndra samarbete mellan sjukhusvird, primirvird och kommunal omvérd-
nad utgor basen for snabbare hemskrivning av dessa akuta patienter, som tradi-
tionellt haft Iinga vardkedjor med rehabilitering via institutionsvard. Det finns
mojlighet att utvirdera olika patientgrupper med hoftfraktur avseende alder,
ovriga sjukdomar (ASA-gradering) och funktionsnivi i relation till operations-
metoder och resursutnyttjande. Aven strukturella omorganisationer fir hir en
form f6r utvirdering genom vardkedjeanalyser och resursutnyttjande.
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NYA REGISTER

Nya register har tillkommit varfor patienterna registreras och fir enkiter fran
flera register vilket blir en belastning for savil personal som patienter. Dock
ticker de olika registren helt olika aspekter runt varden, och den grundliggan-
de analysen av RIKSHOF Tsdata som gors runt hoftfrakeurgruppen kan idag
inte ersittas av ndgot annat register. Annu s linge har manga av de nya regist-
ren ocks lag tickningsgrad och saknar historiska data for jimforelser aven vad
det galler epidemiologiska frakcurdata. En del inhdmtning av data skulle dock
kunna samordnas framéver och kontake har tagits for detta.

Resursbrister resulterar i att det uppkommer vissa fordrojningar i inrapportering-
en av insamlade data. Ett forsok med direktoverforing fran Melior pagir i Skine
for att minska belastningen med registrering. RIKSHOF T-registreringen omfat-
tar funktionsresultat och vardkonsumtion, med registrering av hela virdkedjan
under de forsta fyra manaderna efter frakturen. Dessa data finns inte tillgingliga
i nigra andra registreringssystem inom sjukvarden. Att samla in fyramanaders re-
sultat kriver extra arbetsinsats for de deltagande enheterna. Vissa enheter deltar
annu inte i denna del p.g.a. personalbrist. Registreringen har dock successivt 6kat
och majoriteten deltar dven i fyramanadersuppfoljningen.
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KVALITET OCH VALIDITET

I arbetet med datarapportering till Oppna Jimforelser sker tickningskontroll
med Socialstyrelsens diagnos- och atgirdsregister. Efter samkorning med Soci-
alstyrelsens diagnosregister kontrolleras hela RIKSHOFT-databasen avseende
utforda re-operationer och mortalitet, vilket dr mojligt d& patienterna ar iden-
tifierbara via personnumren. Sidolokalisation 4r dock inte angiven i Socialsty-
relsens registrering, vilket kommer att beaktas vid analyserna av de patienter
som har efterfoljande hoftfraktur dven pa andra sidan. Det finns sjukhus som
deltagit under hela registreringsperioden frain RIKSHOFT-registrets start
1988 tills nu, liksom sjukhus som registrerat i stort sett samtliga ar. Bakgrunds-
data for dessa registrerade patienter har jimforts med totalmaterialet av samtli-
ga registrerade patienter och 6verensstimmelsen dr mycket hog.

Under 2013 byggdes “logiska kontroller” in i det web-baserade registrerings-
programmet. Detta innebar att registreraren varnas for ovanliga kombinatio-
ner t.ex. av frakturtyp och operationsmetod, vilket tidigare gjorts manuellt.
Registreraren uppmanas av datorn att kontrollera om det inmatade verkligen
ar korrekt. Detta galler dven gangforméga och ginghjilpmedel di det ar ovan-
ligt hos dessa dldriga patienter att kunna uppna bittre funktionsnivé dn den
man hade f6re frakeuren. Om sadan registreras frigar datorn om korrektheten.
Tidsuppgifter kontrolleras dven sd att de har logisk sekvens. T.ex. operationsda-
tum kan inte ligga fore ankomstdatum till sjukhuset.
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INRAPPORTERING

De deltagande enheterna insamlar data pa vardavdelningarna under patientens
primira vardtid. Uppgifter fylls i pa fortryckea blanketter, vilka tidigare var av
dubbelkarboniserad typ. Den ena delen gick till patientjournalen och den an-
dra gick till registrering. Nu via webb-registrering visas blanketten direke pa
skirmbilden for att underlitta registreringen. Dessutom finns en uppfoljnings-
blankett fram till fyra manader efter frakturen omfattande funktionsstatus,
smirta vid 4 manader samt olika boendeformer fram till 4-manaderskontrol-
len. Eventuella re-operationer registreras via en tredje blankett dar vérdtid, or-
sak och re-operationstyp samt boendeform anges. Dataprogrammet ar direke
interaktivt si deltagarna kan sjilva gora berikningar och grafiska presentatio-
ner av sitt material.

RIKSHOFT-registret ticker bide process och resultatvariabler fran virden av
patienter med hoftfraktur. Bakgrundsdata om kon, élder, boendeform, sjuk-
lighet m.m. ger majlighet till relevanta analyser av patientgruppens resultat
med hinsynstagande till case-mix. Forutom varddata med ledtider, frakeurty-
per och operationstyper sa insamlas uppgifter om patienternas funktion och
livskvalitet sasom boendeform, behov av institutionsvard, gingforméga samt
livskvalitet fore och efter hoftfrakeuren via EQ-SDL. Patienterna f6ljs under
fyra manader for att uppna ett stabilt boendeménster i rehabiliteringsfasen.
Omoperationer registreras fortlopande fram till 10 ar efter primaroperationen.
Dislocerade (felstillda) cervikala héftfrakturer (larbenshalsbrott) opereras i
Sverige i okande omfattning med primir artroplastik (oftast halvartroplastik).
Detta har gett okat intresse att folja betydelsen av operationstekniska och kom-
ponentspecifika aspekters inverkan pa re-operationsfrekvensen, vilket ar den
resultatparameter som sedan tidigare anvinds for totalplastikerna

Hoftfrakturpatienterna ir aldriga (medelalder strax 6ver 80 ar) och har ofta an-
dra samtidiga sjukdomar. Patientspecifika variabler sisom funktionsférmaga,
kognitiv formaga, maojlighet att bo i eget hem och sjuklighetsklassificering enligt
ASA-gradering ar exempel p variabler som ar nodvandiga for tolkningen av re-
sultaten for denna patientkategori och som inte ticks av ndgot annat register.
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KLINISK ANVANDBARHET/
NYTTA

Via drsrapporten ges sammanstillda data for riket samt uppdelat pa kon, alders-
grupper, frakturtyper, operationsmetoder och regioner. Via berikningsdelen i
registreringsprogrammet kan de enskilda klinikerna pé sina egna data direke
sjalva berakna medelvirden och frekvensdata, gora korstabeller mellan variab-
ler och rita stapel- och cirkeldiagram. Anvindarna kan sjilva géra urval pa alla
typer av subgrupper och berikna data for dessa. Datamingderna ir dessutom
importerbara i klassiska statistikprogram sisom SPSS och Statview, forutom
Excel. Aven detaljerade boendeformsdiagram kan framstillas frin egna data.
Detta var mojligt i RIKSHOFTs tidigare dataprogram och arbete pagar for
att dven kunna detta i webbregistreringsprogrammet 3C, som Registercenter
ERC-Syd anvinder.

Vid forfrigan gor RIKSHOFT-centrat regionala- och sjukhus-berikningar
och andra sammanstillningar liksom mer utvidgade statistiska berikning-
ar. Data presenteras via Socialstyrelsen, SKL i 6ppna jamférelser och Varden
i siffror. Dynamiska utdatarapporter ar under uppbyggnad. Med hjilp av en
Qlickview applikation blir det enkelt och 6verskadligt att fa fram diagram efter

intresse och behov,
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UTVECKLINGEN | SVERIGE

Hoftfrakeur drabbar i 6vervigande grad ildre personer pa grund av okande
benskorhet och falltendens. En hoftfrakeur under 50 ars alder 4r ovanligt. Frak-
turerna hos de yngre beror vanligen pé storre vild sdsom trafikolyckor och fall
frin hojder, medan hos de aldre, fall pa golvet vid uppresning fran stol eller vid
giende Over golvet dr det vanligaste. I foreliggande analys har darfor enbart
patienter frin och med 50 &rs alder inkluderats. Osteoporos (benskorhet) ar
vanligt forekommande hos patienter med hoftfrakeur. Det mindre antal pa-
tienter som registrerats med annan patologisk forindring av benet (t.ex. metas-
tasfrakeurer) har exkluderats i denna analys.

MEDELALDER

Patienterna utgéres till 68 % av kvinnor och 32 % av mén. Procentandelen mén
har succesivt 6kat ndgot. Den var 28 % ar 1996 och utgor sedan ar 2011 32 %.
Medelaldern som var 81 &r i mitten av 1990-talet uppgar nu till 82 &r. Knappt
hilften, (44 %) av patienterna ir ensamboende. Det foreligger en tendens till
minskat ensamboende under de senaste aren sedan 1999.

MEDELALDER, ANDEL KVINNOR OCH ENSAMBOENDE
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MEDELVARDTID

Medelvirdtiderna pa de opererande klinikerna har successivt sjunkit under
flera decennier med fortsittning under 1980-talet och bérjan pa 1990-talet.
I slutet av 1980-talet var medelvardtiden 19 dagar for landets patienter med
hoftfrakeurer. Sedan 1996 har skett vissa mindre vixlingar 6ver aren for medel-
vardtiden fram till 2009 da den bérjade understiga 10 dagar. Medianvardtiden
har varit konstant fram till &r 2009 da den sjonk fran 9 till 8 dagar.

Medelvéardtiden 2008 var 10,3 dagar och medianvérdtiden 9 dagar. Ar 2009
var medelvirdtiden 9,8 dagar och medianvardtidehade minskat till 8 dagar. Ar
2013 var medelvardtiden 8,7 dagar och medianvardtiden 8 dagar. Ar 2015 var
medelvirdtiden 8,6 dagar och medianvérdtiden 7 dagar for landets sjukhus.

VANTETID TILL OPERATION

Vintetiden frin ankomst till sjukhuset till operation ligger ar 2015 pa 0,9 dag
(medelvirde 22,2 timmar, medianvirde 19,6 timmar). Utrikningen av vinte-
tiden baseras i RIKSHOFT pa ankomstiden till sjukhus och den registrerade
knivtiden fran operationsjournalen. Aven om de flesta sjukhus har olika snabb-
spar for patienter med hoftfrakeur 4r det en stor del av patienterna som far vin-
ta pa akutmottagningar innan de rontgas. Dirfor blir det fel att anvinda sig
av rontgentiden som startpunkt. Det gors endast om patienten varit inlagd pa
sjukhuset och fallit och det via rontgen konstateras en hoftfrakeur.

Det har skett en férandring av vardtid och vintetid till operation, hir visas re-
sultaten f6r 1996-2015. Medelvirdtiden pa akutsjukhusen har minskat fran
10,5 dagar till 8,6 dygn pa 20 ar. Vad som kan ske med kortare vardtider kopp-
lat till vart patienten ar utskriven till har som tidigare nimnts presenterats i
artikeln Geriatric rehabilitation and discharge location after hip fracture in rela-
tion to the risk of death and readmission publicerad i JAMDA (J Am Med Dir
Assoc) 2016 Jan;17(1):91.e1-7.
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FORANDRINGAR | TID TILL OPERATION

201 2015
Sjukhus Sjukhus
00 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 00 50 100 150 200 250 300 350 40,0
Danderyd | 22,67 —_— Danderyds sjukhus | 24,04 —
Karolinska/Huddinge | 30,12 § —_ Karolinska, Huddinge | 19,66 -
Karolinska /Solna | 23,60 m—— Karolinska, Solna | 24,69 § § T
Stockholm St Géran |122,47. 1 &= S:t Gorans sjukhus, Stockholm | A942
Stockholm SO5 [T24,74 == Sodersj 24,01 § § -
Sodertilie | 126,09 m— sédertélje sjukhus |L20050 L —p—
Norrtalje/ Tiohundra AB | 31,497 - : Norrtalje sjukhus | 16,08, ==
Uppsala | 134,06 : —_ Akadermiska sjukhuset, Uppsala | 31,70 : : : -
Eskilstuna/ Malarsjukhuset Malarsjukhuset, Eskilstuna | 25,62 ) ) o —
Nyképing Nykopings sjukhus | 23,87 —
Linkoping [T17,70  ==: Universitetssjukhuset i Linkoping [[49,23 | | e
Motala Lasarettet i Motala [[23,10 | ==
Norrrképing /vrinnevisj 2885 = Vrinnevisjukhuset i Norrkoping |21,24 ===
sio/Ho ) (18 - H j Eksjo | 19,28 ) =
ing /Ryhov |T2L,01 === Lanssj Ryhov, Jonkoping (20,37 | | | e—
Virnamo E—— Virnamo sjukhus E—
Lungby |TI561 | = Ljungby lasarett |T17,80 | | =t
vaxo [[2636 | mm——— Vaxjo lasarett | 28,60 : : : —_—
Kalmar [T19,01 == Lanssj Kalmar [[20,5 | e
Vastervik [[13,24 == Vasterviks sjukhus [[15,16 ==
Visby [20,94 | == Visby lasarett
Karlskrona ingesj Karlskrona [T28,37 L ———
Kristianstad [ 116,60 == : Kristianstads sjukhus |~ 16,99 : -
Helsingborg Helsingborgs lasarett | 122,41 | | ==
lund 722787 T =— Skanes universitetssj Lund [T2T87 : : =
Malms |T28,80 = Skanes universitetssjukhus, Malms | 724,66 ==
Ystad |T1427 == Ystads lasarett | 16,83 | | ==
Halmstad |T1826 == Hallands sjukhus, Halmstad [ 725,22 § § o
Varberg [[20,02 == Hallands sjukhus, Varberg 725,67 : : =
Alingsas | 718,78 — Alingsas lasarett
Bords /SAS |[T2476 = SA-sjukvarden, Boras
SU Mélindal SUMéindal [T24,91 § § § -
Kungalv [730,77 § - Kungalvs sjukhus
Lidképing [T22,01 = Skaraborgs sjukhus, Lidképing
Skévde Skaraborgs sjukhus, Skovde [T27,31 § § § — gl
Uddevalla [728,23 " T = NU-sjukvarden, Trollhattan/NAL [723,49" : : el
Arvika [T32,64 § = - NU-sjukvarden, Uddevalla [T204T ==
Karlstad Arvika sjukhus [726,18_ § § - —
Torsby | T33,867 T e Centrals] i Karlstad [T20/03 T T e—
Karlskoga | 728,000 m———— Torsby sjukhus [ T17,88 1 =———
lindesberg [[24,88 | | et Karlskoga lasarett [722,78 | e
Orebro [T21,260 T T=— Lindesbergs lasarett
Visterds Universitetssjukhuset Orebro [124,39 | =———
Falun [T22;86 [ m— Vastmanlands sjukhus, Vasteras
Mora Falulasarett [[20,52 ==
Givle Mora lasarett
Hudiksvall Gavle sjukhus 125,07 L e——
Sundsvall [T1567 == i sjukhus [TA7,91 T e———
Ornsksldsvik sjukhus [T12,73 | e
Ostersund [ T21,94 = Ornskoldsviks sjukhus
Umed Ostersunds sjukhus | 722,26 : : =
Skellefted |T1,39 | | =t Norrlands Universitetssjukhus, Umea i
Gallivare [T20,70 | = 3 lasarett | 19,71 : —
Sunderby Boden/Luled | 17,96 = Gallivare lasarett (19,06 | =—
Sunderbyns sjukhus [720,30 ==

Diagrammen visar féréindringar i tid till operation fran 2011 till 2015 fér olika sjukhus.
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Den sinkta medelvardtiden under de senaste aren har varit méjlig trots att
samtidigt procentandelen patienter utskrivningsbara till sitt ursprungsboende
varit forhéllandevis konstant omkring 50 % (51 % ar 2010, 52 % ar 2012 och
53 % ar 2015). Forkortade vardtider har annars visat sig bero pa att en storre
andel patienter skickas till sekundar rehabilitering pa nagon vardinstitution i
stallet for att primir-rehabiliteras till att kunna tervanda direke till den boen-
deform de hade fore frakeuren. Medelvardtiden och procentandelen patienter
utskrivna frin ortopedklinikerna till sin ursprungliga boendeform har varit vi-
sentligen oférandrade sedan 1990-talets mitt, se figur nedan.

RELATION VARDTID OCH ATER TILL URSPRUNG
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Nagon enstaka klinik med kort medelvardtid kombinerar detta med att sinda
flera patienter till rehabilitering eller annan vérd i stallet for till det ursprung-
liga boendet. Majoriteten av klinikerna forsoker dock fa hem patienterna till
deras ursprungliga boendeform. De sjukhus som primirt virdar patienterna
direke pa geriatrisk klinik har en medelvardtid och procentandel patienter som
atervander till sitt ursprungsboende i paritet med majoriteten av ortopedklini-
kerna. Se vidare i avsnittet Sjukhusperspektiv.
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2015 jé@mfsrs med perioden
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FRAKTURTYPER

Frakturtyperna visar ett stabilt monster under de senaste dren. Ur medicinsk
synpunke 4r detta naturligt, da inga plotsliga forandringar i fallmonster eller
osteoporosgrad ar att forvinta. Det visar dven att klassificeringssystemet ar
reproducerbart i stor skala med vil urskiljbara grupper. Ar 2015 (virden for
2014 inom parentes) registrerades i Sverige 12 (13)% odislocerade cervikala,
39 (37) % dislocerade cervikala, 3 (3) % basocervikala, 18 (19) % trokantira
tvifragmentsfrakturer, 20 (20) % trokantira flerfragmentsfrakturer och 8 (8)
% subtrokantara hoftfrakeurer.

TYPER AV HOFTFRAKTUR
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Tva typer av primdroperation for cervikala frakturer dominerar. Den ena ar
ostesyntes med krokforsedda pinnar eller skruvar, vanligtvis tvé stycken. Den
andra dr ersittning av proximala lirbensinden med artroplastik. Med bor-
jan 1999 har en successivt 6kande mingd primira halv/bipolarartroplastiker
gjorts for dislocerade cervikalfrakeurer. Andelen totala hoftartroplastiker har
okat mycket langsamt. For trokantira frakeurer r skruvplatta inte lingre den
vanligaste operationsmetoden (22 % &r 2015). Andelen mirgspikar for tro-
kantira frakturer har 6kat varje ar sedan milleniumskiftet och var ar 2015 27
%Jamfort med 1996 har de primira halvplastikerna 6kat fran 2,1% till 25,3%
ar 2015. Om dven helprotes riknas in dr 6kningar av artroplastiker frin 1996
till 2015 frén 5,4% till 34,3%. Samtidigt har anvindningen av tva skruvar/pin-
nar minskat frin 45,2% ar 1996 till 14,9% ar 2015. Anvindningen av tre skru-
var har visentligen upphort. Andelen totala héftartroplastiker har 6kat nagot.
Den var 3,3% ar 1996 och 7,0% under r 2015. Forandringen fran osteosyntes
till artroplastik verkar ha stabiliserats. Det finns en optimal balans mellan pri-
mir osteosyntes och primir artroplastik om man tar hansyn saval till patient-
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belastning som resursutnyttjande vid primiroperationerna, liksom mingden
komplikationer och reoperationer med de olika metoderna. Framtiden far ut-
visa om denna nivd har uppnatts.

OPERATIONSMETODER FOR HOFTFRAKTUR

D Ej op

Annan op

Mirgspik

. Skruvplatta

[ Total hoftplastik

B Ha0v/bipolir hofiplastik
. Tre skruvar/pins

Tva skruvar/pins

D En skruv/spik

1996 1999 2002 2005 2008 2011 2014

For odislocerade (icke felstillda) cervikalfrakturer (Garden I-II) ir osteosyn-
tes den dominerande primdrmetoden i 6verensstimmelse med den goda lak-
ningsprognosen for dessa frakturer. De har ingen eller mycket liten felstillning,
vilket skonar blodcirkulationen till lirbenshuvudet. Protesanvindningen 1998
for dessa frakeurer var 0,4% halvproteser och detta hade okat till 6% &r 2002
och forblivit detsamma ar 2003 och 2004. Ar 2009 var halvprotesanviandning-
en 9% och 2012 11%. Ar 2015 anvindes endast 3% halvproteser for de odislo-
cerade cervikalfrakturerna. Sammanlagda protesanvindningen inkluderande
halvprotes och helprotes var 1998 1,5% och utgjorde 8% béade ar 2002 och
2003 samt 9% ar 2004 for de odislocerade cervikalfrakturerna. Ar 2009 var den
totala protesanviandningen 11% och 2012 13%. Ar2013 hade den sammanlag-
da protesanvandningen sjunkit till 6%, 2014 var den 4% liksom ar 2015.

For de dislocerade cervikalfrakturerna (Garden III-IV) utgjorde halvprotesan-
vandningen 3% 1998 och ar 2002 hade detta okat successivt till 51%. Direfter
har 6kningen planat av. Ar 2004 utgjorde anvandningen av halvartroplastik
57%. Ar 2006 var den 62%, 2009 66%, 2012 63% och 2015 64%. Anvind-
ningen av total hoftartroplastik for de dislocerade cervikalfrakturerna har legat
forhallandevis konstant sedan 2003 med en okning de senaste fyra dren. Ar
2003 och 2004 uppgick den till 14%, &r 2009 utgjorde den 13%, 2011 14%,
2012 17% och 2013 liksom ar 2014 21% och &r 2015 22%. Sammanlagd pro-
tesanvandning inkluderande halv- och helprotes var 12% ar 1998 med en ok-
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ning till 71% ar 2004. Ar2009 utgjorde den 79%, 2012 80% och 2015 86%.

OPERATIONSMETODER FOR DISLOCERADE CERVIKALFRAKTURER

. DCEjop
DC Total hoftplastik
. DC Halv/bipolar hottplastik
DC Tre skruvar/pins
DC Tvé skruvar/pins
DC Annan osteosyntes

1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015

For de trokantira tvafragmentsfrakeurerna dr glidskruv med platta den domi-
nerande operationsmetoden.

Ar 1998 opererades trokantira tvafragmentsfrakeurer till 91% med en glid-
skruv och platta och detta har lingsamt minskat fran 94% ar 2002 till 78% ar
2009, 76% ar 2010, 70% bade ar 2011, 2012 och 2013. Ar 2014 opererades
66% och ar 2015 63% av tvafragmentsfrakturerna med glidskruv och platta.

De trokantira flerfragmentsfrakturerna opererades med glidskruv och platta i
86% av fallen ir 1998. Detta hade sjunkit till 79% ar 2004. Ar 2009 opererades
endast 46% med glidskruv. Ar 2010 liksom ar 2011 opererades 40% med glid-
skruv och platta. Andelen f6r 2013 var 37 % , for 2014 30% liksom for ar 2015.
Artroplastik ar inget forstahandsalternativ for dessa trokantira frakturer annat
an nigot enstaka fall sisom ett extremt undantag.

En 6kande mingd mirgspikar har successivt tillkommit sedan milleniumskif-
tet. De utgjorde &r 2002 for de trokantira tvafragmentsfrakturerna 3% och
for flerfragmentsfrakeurerna 15%. Ar 2012 savil som 2013 opererades 28% av
tvafragmentsfrakturerna och 62% av flerfragmentsfrakturerna med proximal
mirgspik. Ar2014 hade mirgspiksanvindningen okat till 30% respektive 69%
och ar 2015 till 35% respektive 69%.

De basocervikala frakturerna utgor en évergangsform mellan cervikala och
trokantira hoftfrakturer. Ur stabiliseringssynpunkt opereras de vanligen med
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skruv-platta. Ibland kan kirlskada ut till lirbenshuvudet foreligga av frakcuren
sd ur lakningssynpunke liknar de mer de cervikala hoftfrakturerna. Ar 2015
opererades 3% av de basocervikala patienterna med tva skruvar/pinnar, 72%
med skruvplatta, 9% med annan osteosyntes, 12% med halvartroplastik och
4% med totalartroplastik.

Subtrokantira frakturer gar langre ner pa lirbenets skaft dn de trokantira. De
ir ofta mer splittrade och instabila. Ar 2004 opererades 47% av de subtrokan-
tira hoftfrakturerna med skruv-platta, 47% med margspik, 5% med annan typ
av osteosyntes och 1% med halvartroplastik. Ar 2015 opererades 17% med
skruv-platta, 82% med mirgspik och nagot enstaka fall med annan osteosyntes
eller med artroplastik.

GANGFORMAGA

Géngformagan fore hoftfrakturen visar visentligen samma monster under de
senaste aren. Fore frakturen kunde 59% av patienterna gi ensamma utomhus.
Det finns en litt tendens till 6kning de senaste aren. Ytterligare 9% kunde ga ut-
omhus om nigon gjorde dem sillskap och 3% kunde inte g alls fore frakturen.

GANGFORMAGA FORE HOFTFRAKTUR

%
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GANGHJALPMEDEL

En pataglig 6kning av anvindandet av mer ginghjilpmedel fore frakturen ses
under aren 1996 till 2000 med stabiliserad niva aren 2001 till 2015. Allt fler av
de dldre anvander rollator medan andelen som inte anvinder ndgot ginghyjilp-
medel eller en kidpp har minskat. Tva kidppar/bockar som var vanligt innan rol-
latorerna introducerades pa marknaden ir nu ovanlige (2%). Ar 2015 anvinde
49% av hoftfrakturpatienterna inget ganghjilpmedel eller en kipp fore frak-
turen och nistan lika minga (46%) anvinde rollator. Av patienterna kunde ar
2015 3,8% e¢j ga eller satt i rullstol.

GANGHJALPMEDEL FORE HOFTFRAKTUR

B Rulistol/ gir ej
Rollator
401 [va képpar/bockar
301 Ingen/en kipp
201
101
0

1996 1999 2002 2005 2008 2011 2014

Patientens allminna gangformaga ar en spegling av hoftens stabilitet och
smartfrihet samt patientens allméntillstind. Forindringarna i operationsval
tycks inte ha paverkat denna funktionsniva. Det finns dock en tendens till att
négot fler patienter gar ensamma utomhus 4 manader efter hoftfrakturen med
en okning senaste aren fran 31% ar 1996 till 40% ar 2013. Ar2015 kunde 39%

av patienterna gfl €nsamima utomhus.

Trots den hoga éldern och samtidig sjuklighet kan 88% av patienterna gi 4 ma-
nader efter operationen for sin hoftfrakeur. G utomhus med eller utan hjilp
kunde 51% av patienterna medan ytterligare 37% kan gi endast inomhus. Det-
ta kan bero pé férutom att hoftoperationen kanske inte ar fardiglake ocksa pa
balansproblem och praktiska méjligheter att ta sig ut sisom boendeforhillan-
den och vaderlek. I vissa fall saknas motivationen.

RIKSHOFT / ARSRAPPORT 2015 39



GANGFORMAGA 4 MANADER EFTER HOFTFRAKTUR

%

90

80
70

60 [ Ixaninte el

30 Gér endast med séllskap inomhus
Gér ensam inomhus, ej utomhus
40 Gér endast med séllskap utomhus

30 Gér ensam utomhus

20
10

0
1996 1999 2002 2005 2008 2011 2014

Géngformagan 4 manader efter operationen uttryckt som det ginghjilpmedel
personerna anvander vid gang inomhus har visat visentligen samma maonster
under de senaste aren sisom framgar av figuren nedan, dir procentandelen pa-
tienter anges over dren. En tendens till 6kad anviandning av rollator ses frén och
med ar 2000 varefter den planat av. Samtidigt har bade gruppen som gtt bra
d.v.s. utan ginghjilpmedel eller med en kidpp och gruppen som inte kan ga alls
eller sitter i rullstol minskat nagot.

Vid 4 ménader kunde 30% av personerna gi utan ginghjilpmedel eller med en
kipp. Att gd med en kipp riknas inte som att nagot ganghjalpmedel behovs i
denna éldersgrupp av patienter. Det dr mer en sikerhetstgird vid promenader
for att motverka en ostadighetskinsla. Om ganghjalpmedel verkligen behovs
anvinder personerna rollator. Vid 4 ménader efter héftfrakturen gick 55% av
personerna med rollator och 2% anvinde tva kidppar medan 13% inte kunde
ga eller satt i rullstol.

GANGHJALPMEDEL 4 MANADER EFTER HOFTFRAKTUR
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BOENDEFORM

Boendeformen speglar patientens funktionsférméiga och sjilvstandighet. Bo-
endemonstret fore hoftfrakeur har varit stabilt och visentligen oférandrat fran
2007 till 2015 avseende boendeformerna eget hem och gruppboende. Boende
pa sjukhem har minskat starkt och nistan upphért. Under denna tid har det
skett foraindringar i dldreomsorgen dir sjukhem har ersatts av sirskilt boende,
ibland med speciella insatser. Sirskilt boende har okat frin 16 till 19%.

Ar 2015 bodde fore hoftfrakturen 70% av patienterna i eget hem, 4% i grupp-
boende och 19% i sarskilt boende. Frin akutsjukhus kom 4%. Resterande bo-
endeformer utgjorde som hogst enstaka procentandelar.

BOENDEFORM FORE FRAKTUREN
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Utskrivningsmonstret till olika boendeformer visade samma typ av stabilitet
frin 2007 ill 2015. Efter vardtiden pé ortopedkliniken dar patienten opererats
(medelvardtid 8,6 dagar) si kunde ar 2015 32% skrivas ut direke till eget hem,
18% till sarskilt boende och 35% till rehabiliterings-avdelning. Till annan av-
delning pa akutsjukhuset dverfordes 8%. Ovriga boendeformer anvindes i som
hogst enstaka procentandelar. Under akutsjukhusvardtiden avled 3,5% av pa-
tienterna.
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UTSKRIVEN TILL BOENDEFORM

%
100

90
80
70 . Eget hem

Gruppboende

Sarkilt boende

Sjukhem

Langvard

Rehabiliteringsavdelning

Akutsjukhus

Annat

Avliden

60

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Ar

Aven efter 4 manader var det stor likhet i boendeménstret dren 2007-2015
forutom att mortaliteten var hogre frin och med &r 2012. Detta beror pa batt-
re datakontroll mot befolkningsregistret. Savil procentandelen boende i eget
hem som i sarskilt boende har dirmed minskat nigon procent. Mortalitets-
uppgifterna for samtliga ar kontrolleras nu mot Socialstyrelsens dodsorsaks-
register.

Ar 2015 bodde efter 4 manader 57% av patienterna i eget hem, 20% i sirskilt

boende och 2% var pa rehabiliteringsavdelning. Sammanlagt 17% hade avlidit
sedan frakeurtillfallet.
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BOENDEFORM VID 4 MANADER
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De olika boendeformer som patienten med héftfraktur haft sedan utskrivning-
en fran det opererande sjukhuset och hur linge varje vistelse varat skall regist-
reras i RIKSHOFT vid uppfoljningen 4 manader efter frakturen. Data fas d4
om varje patients virdkedja under 120 dagar frin ankomsten till sjukhuset.
Med denna information ar det majligt att beskriva boendeménstret med ned-
anstiende diagram. Ovre bilden visar boendeformerna fér samtliga de 520 pa-
tienter frin Lund som behandlats for hoftfraktur ar 2015. I Lund ir 4-mana-
ders-uppféljningen komplett avseende samtliga patienter och parametrar. Som
jamforelse visas i den nedre bilden rehabiliteringsmoénstret for hela Sverige.
Flera sjukhus har délig uppf6ljning av sina patienter och bilden baseras endast
pa hiften av landets hoftfrakturpatienter. Den har dock god dverensstimmelse
med rehabiliteringsmoénstret i Lund. Det bor i Lund firre av patienterna i sir-
skilt boende fore frakturen och nagot fler i eget hem och gruppboende.

Stapeln till vinster i bilderna visar boendeformen fore hoftfrakturen. Samtliga
patienter kommer in till ett akutsjukhus (rote filt) dir de opereras pa den ort-
opediska kliniken. De skrivs sedan ut fran akutsjukhuset till eget hem (gront),
gruppboende (ljusgront), sirskilt boende (gult) eller rehabiliteringsavdelning
(blatt) som oftast drivs i kommunal regi, ibland i anslutning till ett sirskilt bo-
ende. Boendeformerna sjukhem och langvard har i dagslaget ersatts av de 6v-
riga beteckningarna. De finns dock med i bilden som alternativ for att mojlig-
gora jamforelser med tidigare insamlad data. De avlidna patienterna markeras
med svart farg. Mortaliteten ackumuleras successivt och ir inte speciellt hog de
forsta dagarna efter operationen, vilket indikerar att operationen inte 4r orsak
till mortaliteten utan de 6vriga sjukdomar som patienten har. Dédsdatum har
kontrollerats mot befolkningsregistret. De flesta patienterna som skrivits ut till
rehabiliteringsavdelning kan sedan komma vidare till eget hem eller sirskilt
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boende. Vissa enstaka patienter kan behova aterga till akutsjukhuset for atgard
vilket gor att den réda sektorn inte helt forsvinner inom 4-ménaders perioden.
Vissa enstaka patienter kan dven ha haft flera forflyttningar mellan boendefor-
merna i diagrammet. Individuella boendeformskedjor kan analyseras separat.

BOENDEFORM FORE HOFTFRAKTUREN OCH UNDER DE FYRA
FORSTA MANADERNA EFTERAT / LUND

. Eget hem
Gruppboende
Sarkilt boende
. Sjukhem
B Langvird
N Rehabiliteringsavdelning
. Akutsjukhus
Annat

. Avliden

Dagar

BOENDEFORM FORE HOFTFRAKTUREN OCH UNDER DE FYRA
FORSTA MANADERNA EFTERAT / RIKET

H Eget hem
Gruppboende
Sarkilt boende
H Sjukhem
B Langvird
N Rehabiliteringsavdelning
. Akutsjukhus
Annat

. Avliden

NATIONELLA
JAMFORELSEDATA AR 2015

De stapeldiagram de enskilda klinikerna kan berdkna sjilva med hjilp av
webregistreringsprogrammet for RIKSHOFT visas med data fran ar 2015 i
Sverige for patienterna med hoftfrakeur.

Inskriven frn

! _ 11700 Bgstaller siding hem

2: 4.4 % Gruppboande

37 3:19.4 % Sdrskilt boende dat fullservice dr majligt

4: 0 % Sjukhem

5:0 % Langvard

6: 2.2 % Rehabiliteringshem

7: 3.7 % Akutsjukhus

8: 0.1 % Annat
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0 20 40 60 a0 100
procent [%]
ASA grad
1 I 1: 4.7 % Helt frisk
2 - 2: 34.3 % V3l kentrollerad sjukdom som inte pawverkar det dagliga livet
_ 3: 52.9 % Symptomgivande sjukdom men med lindriga restriktioner
3 i det dagliga livet
4 I 4: 7.9 % Symptomgivande sjukdom som ger allvarliga restriktioner
5 5: 0.1 % Meribund
I T T T T 1
0 20 40 60 &0 100
procent [%]
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Gangformaga fore fraktur

1 1: 58.8 % Gick ensam utomhus
2 4 2: 8.9 % Gick endast med sillskap utemhus
3 - 3: 22.3 % Gick ensam inomhus
4 4: 6.9 % Gick endast med séllskap inomhus
5 5: 3 % Kunde inte ga

I T T T T 1
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procent [3]

Ganghjalpmedel fére fraktur

Frakturtyp

9 1: 43 1 % Gar utan hjslpmedel
2 2: 5.8 % En kdpp, krycka eller bock
3 3: 1.8 % Twa kappar, kryckor eller bockar
4 4: 45.5 % Rollator/gangbord
5 5: 2.8 % Rullstol/sdngbunden

[ T T T T 1

0 20 40 60 80 100

procent [36]
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: 12.2 % Odislocerad cervical (Garden 1-2}

: 38.5 % Dislocerad cervical (Garden 3-4)

: 3.1 % Basocervical

1 7.9 % Subtrokantar

4 4: 18.1 % Trokantdr twafragmentfraktur
5 5: 20.2 % Trokantar flerfragmentfraktur
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: 0% Skruv, pinne eller spik.

: 15 % Twa skruvar, pinnar eller spikar.

2 1.1 % Tre skruvar, pinnar eller spikar.

- 21.7 % Skruv, pinne eller spik med sidoplatta

: 27 % Margspik.

1 25.3 % Halv/Bipolar hiftplastik.

: 9 % Total héftplastik

: 0.3 % Kenservativ behandling.

: 0.7 % Annan typ.

procent [%]
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Utskriven till Smartor i hiiften fyra manader efter fraktur

1 _ 1: 31.5 % Eget eller sldktings hem 1 1 1: 2.1 % Swar, kontinuerlig

2 —:| 2: 3.8 % Gruppboende
24 2: 3.8 % Svar, vid rirelse
3 3. 18 % 5drskilt boende dat fullservice dr méjligt
3 3:12.7 % Tolerabel
4 1 4: 0% Sjukhem
57 5:0 % Langwvird 4: 15 % Vid viss aktivitet
[} 6: 34.5 % Rehabiliteringshem
5: 16.2 % Latt, ibland
T 7. 8.4 % Akutsjukhus
6: 41.8 % Ingen smarta
2 8: 0.3 % Annat
g I 9 2.5 % Avliden 7:8.2% Kan ej svara
T T T T T ! T T T T T 1
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procent [36] procent [36]

Boende fyra manader efter fraktur Gangfirmaga fyra manader efter fraktur

! _ 1872 % Egeteller sz hem 1

: 39.3 % Gar ensam utomhus

2 —:| 2: 3.2 % Gruppboende
34 2: 19.7 % Sirskilt boende dit fullservice dr méjligt 2 - 2:11.5 % Gar endast med séllskap utomhus
4 - 4: 0% Sjukhem
5 | 5: 0 % Langvard 3 - 3:24.9 % Gar ensam inemhus
[} 6: 2.2 % Rehabiliteringshem
4 4: 12.5 % Gar endast med sillskap inemhus
7 7: 0.3 % Akutsjukhus
a8 8: 0.4 % Annat
5 5:11.8 % Kan inte ga
g 9: 17 % Avliden
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0 20 40 &0 80 100 0 20 40 60 80 100
procent [3] procent [%]
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Ganghjalpmedel fyra manader efter fraktur

0 20 40 G0 a0 100
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1: 21 % Gar utan hjdlpmedel

2: 9 % En kdpp, krycka eller bock

2:2.3 % Twa kippar, kryckor eller bockar

4: 54.7 % Rollator/gangbord

6: 13 % Rullstol/sdngbunden

procent [3%]
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KONSPERSPEKTIV

For att underséka om skillnader foreligger mellan kvinnliga och manliga hoft-
frakturpatienter har data analyserats konsuppdelat for alla patienter med alder
frin och med 50 ar. Av totalmaterialet utgjordes 68% av kvinnor och 32% av
min. Medelaldern var 83,4 ar for kvinnorna och 80,7 ar for minnen. Ande-
len ensamboende skiljde sig t patagligt. Av kvinnorna levde 49% ensamma
jamfort med 35% av minnen. Medelvirdtiderna pa ortopedkliniken var 8,4
dagar for kvinnorna och 8,8 dagar for mannen. Medianvardtiderna var 7 dagar
bade for kvinnorna och for minnen. Av kvinnorna skrevs 69% direke ater till
sin ursprungliga boendeform, jimfort med 62% av minnen. Trots skillnaderna
i ensamboende var séiledes utskrivningen till ursprungligt boende visentligen
densamma liksom medelvirdtiderna.

Frakturtyperna visade i stort samma monster for bida kénen. Minnen hade
nigot firre splittrade trokantira frakturer. De trokantira tvifragmentsfrak-
turerna var 18% béde for kvinnor och for méin. De trokantira flerfragments-
frakturerna utgjorde 22% for kvinnorna och 17% for miannen. Odislocerade
cervikalfrakeurer utgjorde 12% bade for kvinnor och for min. Dislocerade
cervikalfrakeurer registrerades hos 37% for kvinnorna och 41% f6r mannen.
Basocervikala frakturer forekom hos 3% av kvinnorna och 4% av minnen.

TYPER AV HOFTFRAKTUR

. Subtrokantar
|| Trokantér flerfragment
B Trokantir tvafragment
. Basocervikal

401 [ IDislocerad cervikal

30 D Qdislocerad cervikal

204

104

0
Kvinnor Min
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Operationsmetoderna visade visentligen samma fordelning mellan konen och
aterspeglar de sma skillnaderna i frakturtyper. Midnnen hade i nigot storre
utstrackning opererats med osteosyntes bestiende av tva skruvar eller pinnar
(17% f6r min, 14% for kvinnor) men hade i lika omfattning opererats med
artroplastik (34% bide for min och kvinnor). Anvindningen av skruvplatta
var 23% for man och 21% for kvinnor. Margspik anvindes fr 23% av minnen
och 29% av kvinnorna.

Det hogre valet av osteosyntes hos mannen for cervikalfrakturerna aterspeglar
den lagre osteoporosgraden jamfort med kvinnorna och dirmed storre hall-
fasthet i sammanfogningen av benbitarna. Detta paverkar operationsvalet lik-
som patientens halsotillstind och forvintade overlevnad.

OPERATIONSMETODER FOR HOFTFRAKTUR
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Kvinnor Min

Fore frakeuren gick nigra procent fler min utan ginghjilpmedel eller med en
kipp (53% av minnen jimfort med 47% av kvinnorna) och rollator var van-
ligare bland kvinnorna (48% av kvinnorna anvinde rollator jamfort med 40%
av mannen). Fore frakturen kunde 3% av kvinnorna och 5% av minnen ¢j for-

flytea sig gdende.
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GANGHJALPMEDEL FORE HOFTFRAKTUR
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Kvinnor Mén

Efter 4 ménader var monstret detsamma med négon 6vervike for rollatorer hos
kvinnorna. Kvinnorna hade 58% rollator vid ging och 28% gick utan ging-
hjalpmedel eller hade en kipp. Motsvarande f6r miannen var 47% rollatorer
och 34% utan eller med en kipp. Vid 4 manader var 15% av mannen inte ging-
are alls jamfort med 12% av kvinnorna.

GANGHJALPMEDEL 4 MANADER EFTER HOFTFRAKTUR
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Kvinnor Méin

Patienternas sjuklighet sisom den bedomdes preoperativt av narkoslikarna enligt
ASA-gradering (American Society of Anesthesiologists) visade att miannen var
sjukligare dn kvinnorna. Av minnen klassades 11% som ASA 4 (symptomgivan-
de sjukdom) mot 7% av kvinnorna. ASA 3 (lindrig sjukdom) hade 55% av min-
nen och 52% av kvinnorna. Andelen patienter klassade som ASA 5 (moribund)
var s lag att den inte syns i diagrammet (0,01% for kvinnor och 0,2% for mén).
Under vérdtiden pa akutsjukhuset dog 5% av minnen och 3% av kvinnorna.

RIKSHOFT / ARSRAPPORT 2015 53



ASA-GRADERING AV SJUKDOM
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Kvinnor Man

Efter 4 manader fran frakturen tillfrigades patienterna om de hade smirtor
fran den opererade hoften. Svarstérdelningen mellan kénen var visentligen
densamma, vilket framgir av nedanstiende bild. Svir smirta sammantaget i
vila och rérelse hade 6% av kvinnorna och 7% av mannen. Denna patientkate-
gori vantar vanligen pi omoperation. Smirtan var tolerabel i 12% av fallen for
kvinnorna och i 14% for minnen medan resterande andel av patienterna hade
mindre besvir enbart vid vissa aktiviteter eller var helt smirtfria sisom framgar
av bilden. Saledes var forhillandena visentligen lika for bada konen.

SMARTOR | HOFTEN 4 MANADER EFTER FRAKTUR
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Kvinnor Man

Fore hoftfrakturen bodde 70% béde av kvinnorna och av minnen i eget hem.
I sarskilt boende fanns 20% av kvinnorna och 19% av minnen och i grupp-
boende 5% av kvinnorna och 4% av minnen. Fran akutsjukhus kom 3% av
kvinnorna och 5% av minnen med dir nyuppkommen héftfrakeur. Ovriga
boendeformer utgjorde enstaka procent. Det forelag siledes visentligen lika
boendeformer fore hoftfrakturen.

54 RIKSHOFT / ARSRAPPORT 2015

BOENDEFOIIQ.M FORE FRAKTUREN

W= get hem
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Kvinnor Min

Det fanns ¢j heller nigra storre skillnader mellan konen i utskrivningsmonst-
ret avseende olika boendeformer. Till eget hem kunde 32% av kvinnorna och
31% av minnen itervinda direke fran akutsjukhuset. Direke till sarskilt boende
atervinde 19% av kvinnorna och 16% av minnen. Rehabiliteringsavdelning
behévdes for 35% av kvinnorna och 34% av miannen. Under vardtiden pa det
opererande sjukhuset avled 3% av kvinnorna och 5% av minnen.

UTSKRIVEN TILL BOENDEFORM
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Kvinnor Mén

Ocksé vid 4 manader efter operationen var andelen boende i eget hem vasentli-
gen lika (59% av kvinnorna och 55% av minnen). Diremot bodde fler kvinnor
i sirskilt boende (21% av kvinnorna och 17% av minnen) och efter 4 manader
hade fler min avlidit (15% av kvinnorna och 22% av minnen). P4 rehabilite-
ringsavdelning fanns 2% béde av kvinnor och min.

RIKSHOFT / ARSRAPPORT 2015 55



Sammanfattningsvis finns det inget i de registrerade data som indikerar konsmas-
sigt betingade skillnader i omhindertagandet av patienterna med héftfrakeur.
Att fler mén har avlidit beror troligen pé att de ar sjukligare redan fore frakturen.

BOENDEFORM VID 4 MANADER
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Nedanstdende tvd boendeformsdiagram visar rehabiliteringsmonstret for
kvinnor respektive min. Fore hoftfrakturen foreligger viasentligen lika boen-
deformer (den vinstra stapeln i diagrammen markerad Pre ). Efter 4 manader
bor nigot fler kvinnor i sarskilt boende jamfért med miannen som har hogre
mortalitet genom hela tidsperioden.

BOENDEFORM FORE HOFTFRAKTUREN OCH UNDER DE FORSTA
FYRA MANADERNA EFTERAT / FOR KVINNOR
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BOENDEFORM FORE HOFTFRAKTUREN OCH UNDER DE FORSTA
FYRA MANADERNA EFTERAT / FOR MAN
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INVERKAN AV ALDER
HOS PATIENTEN

Analyserna i denna rapport omfattar patienter 50 ir och aldre. Det dr ovan-
ligt med héftfrakeur under 50 &rs dlder (nigon procent av alla hoftfrakeurer)
och de har vanligen en annan uppkomstmekanism (hogenergivild dvs fall frin
héjd och trafikolyckor) dn hos de dldre (ligenergivald dvs fall mot golvet gaen-
de, sittande eller liggande).

Nistan hilften av patienterna var i dldersintervallet 80-89 ar. Det ligsta och
hogsta aldersintervallet i analysen omfattar tva decennier da antalet patienter
ar mindre i dessa aldersgrupper. Dessutom ir aldersintervallen valda for att
aterspegla huvudgrupperingar av biologisk élder och aktivitetsgrad.

ANDEL PATIENTER | OLIKA ALDERSINTERVALL

O 50-69
1 70-79
B 80-89
M 90-110
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Procentandelen kvinnor 6kade successivt med stigande alder fran 55 till 75%.
Samtidigt 6kade procentandelen ensamboende patienter fran 42 till 47%.

ANDEL KVINNOR OCH ENSAMBOENDE FOR OLIKA ALDERSGRUPPER
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Medelvérdtiden var 7,0 dagar for det yngsta aldersintervallet och visentligen
lika fr de Gvriga dldersintersintervallen (8,4-8,9 dagar). Procentandelen pa-
tienter utskrivna fran ortoped-kliniken direke till sitt ursprungliga boende
minskade med 6kande alder frin 66% till 48%. S trots alder over 80 ar kan
halften av patienterna skrivas ut fran akutkliniken till sin ursprungliga boende-
form efter endast 9 dagars medelvérdtid. Férvinande nog ar det ingen visentlig
skillnad i medelvirdtid (8,9 resp 8,8 dagar) eller utskrivning till ursprungsbo-
ende (50% resp 48%) mellan aldersgrupperna 80-89 &r och 90-110 4r. Detta
visar att dven de allra aldsta snabbt kan aterga till sin tidigare boendeform efter
en hoftfrakeuroperation.

VARDTID OCH ATER TILL URSPRUNG
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Medianvardtiden var 5 dygn for aldersintervallet 50-69 ar, 7 dygn f6r 70-79 ar,
8 dygn for aldersintervall 80-89 ar och 7 dygn for de med alder 90 r och éldre.
Medelvintetiden fran ankomst till sjukhuset till operationens start var lika (0,9
dygn eller 22-23 timmar). Det foreligger saledes ingen alderssegregering i om-
hiandertagandet av hoftfrakeurpatienterna.

VARDTID OCH VANTETID FOR OPERATION
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Den tendens till litt dominans av vinstersidiga hoftfrakturer som tidigare no-
terats i RIKSHOFTs material, savil nationellt som internationellt vid RIKS-
HOFTs olika registreringar som etablerats utomlands, verifieras hir med en
late overvike for vanstersidan utom hos de allra dldsta patienterna.

Aldersintervallet 50-69 ir hade 54,0% vanstersidiga hoftfrakeurer medan alder-
sintervallet 70-79 ar hade 51,7% vinstersidiga hoftfrakeurer. I aldersintervallet
80-89 ar utgjorde vinstersidiga hoftfrakeurer 51,1% medan i aldersintervallet 90-
110 ar var 49,7% av hoftfrakeurerna vinstersidiga. Detta kan mojligen aterspegla
starkare muskulatur pd dominant sida av kroppen, vilket mojligen littare skulle
kunna motverka fall &t hogerhéllet och ddrmed initiera fall it vinsterhéllet.
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SIDA FOR HOFTFRAKTUR | OLIKA ALDERSGRUPPER
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Med stigande alder minskar andelen cervikalfrakturer, bade odislocerade och
dislocerade medan andelen trokantira frakeurer, bide tvifragments- och flerfrag-
mentsfrakturer okar. Andelen med subtrokantir fraktur ir forhallandevis kon-
stant med 8% subtrokantira frakturer. Ocksi andelen basocervikala frakturer
ar konstant med 3%. Den minskande mingden cervikala frakturer och 6kande
mingden trokantira frakturer med stigande lder dterspeglar sannolikt den ok-
ande osteoporosgraden med aldern. Inverkan av dndrat fallménster med 6kande
alder och graden av energi for att dsamka frakturen kan majligen ocksa spela in.

TYPER AV HOFTFRAKTUR | OLIKA ALDERSGRUPPER
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Operationsmetoderna skilde sig &t i de olika aldersgrupperna aterspeglande
dels det andrade frakturmonstret med stigande dlder, men ocksa operationsval
i relation till osteoporos och forvantad ytterligare 6verlevnad av patienten.
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I dldersintervallet 50-69 ar opererades 29% av patienterna med tva skruvar/
LIH-pinnar, medan detta utgjorde 13% respektive 11% i de tva dldsta aldersin-
tervallen. Halv/bipolar hoftplastik 6kade fran 6% till omkring 30% och total
hoftplastik minskade fran som mest 19 och 18% i de tvéa yngre dldersinterval-
len till 1% i aldersintervallet 90-110 &r. Skruvplatta 6kade frin 20% till 25%
med okande élder, medan mirgspiksanvindningen okade frén 22 till 30%.

OPERATIONSMETIDER | OLIKA ALDERSGRUPPER
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Mojligheten till att g utan ginghjilpmedel eller med en kipp fore hoftfrakeu-
ren minskade frin 78% till 28% med okande alder, medan samtidigt bruket av
rollator fore hoftfrakeuren okade frin 14% till 67%. Visentligen samma andel
patienter (4-6%) i de olika aldersintervallen var utan gingformaga fore frakeu-
ren. Likaledes var bruket av tva kippar/bockar fore frakturen visentligen lika
i samtliga &ldersintervall (1-2%). Saledes visade gingformagan fore frakeuren
avsevirda skillnader aterspeglande saimre muskelstyrka, koordination och ba-
lans med stigande alder.

GANGHJALPMEDEL FORE HOFTFRAKTUR | OLIKA ALDERSGRUPPER
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Efter 4 minader visade monstret for anvindande av ganghjilpmedel samma
aldersvariation med dominans av rollatorer i de hogsta éldersintervallen. Moj-
ligheten att gi utan ganghjilpmedel eller med en kipp vid 4 ménader efter
hoftfrakeuroperation minskade fran 63% till 8% med 6kande alder medan
samtidigt anvindningen av rollator 6kade frin 23% till 73%. Icke-gangare
okade fran 8% till 19%.

GANGHJALPMEDEL 4 MANADER EFTER HOFTFRAKTUR | OLIKA

ALDERSGRUPPER
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Smirtan patienterna uppgav efter 4 méanader fran frakturoperationen minskade
med stigande alder. Patientandelen med ingen smirta dkade frin 31% i yngsta
Aldersintervallet till 46% i det dldsta Aldersintervallet. Bade tolerabel smirta och
smarta vid viss aktivitet minskade med stigande &lder liksom latt smérta upplevd
ibland. Svir kontinuerlig smirta liksom svar smirta vid rorelse utgjorde endast
négra enstaka procent och minskade nigot med okande élder. Procentandelen
patienter som inte kunde svara okade fran 6% i yngsta aldersintervallet till 10% i
det hogsta. Den minskande uppgivna smirtan med stigande alder aterspeglar san-
nolikt férindrade funktionskrav och smirttolerans men ocksa operationsvalet.

SMARTOR | HOFTEN EFTER 4 MANADER | OLIKA ALDERSGRUPPER
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Sjukdomsklassifikation med ASA-gradering (ASA = American Society of
Anesthesiologists) visar 6kande ASA-grader med stigande alder, vilket ar na-
turligt da sjukdomsforekomst 6kar med dldern. Den sammanlagda gradering-
en ASA1 + ASA2 minskade frin 59% i det yngsta aldersintervallet till 30% i
det aldsta. Samtidigt 6kade ASA3 fran 36% till 60% medan ASA4 var forhal-
landevis konstant med en 6kning fran 5 till 10%. Endast ndgon enstaka patient
bedémdes moribund i de olika aldersintervallen, varfor procentandelen blev si
nira noll att ASA-grad 5 inte ir synlig i diagrammet. Bland patienterna med
alder 90 ar och dldre bedomdes 0,22% som moribunda. Saledes 4r aven mycket
gamla patienter forhallandevis friska fore sin hoftfrakeur.

ASA-GRADERING | OLIKA ALDERSGRUPPER
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Boendeformerna fore hoftfrakturen var mycket olika for de olika aldersinter-
vallen aterspeglande 6kad generell sjuklighet och simre funktionsformaga med
hogre élder. Fore frakturen bodde i yngsta dldersintervallet 88% i eget hem och
4% i sarskilt boende. Eget hem minskade med 6kande alder medan fler i stillet
hade sarskilt boende. I hogsta dldersintervallet bodde 56% i eget hem och 34%
i sirskilt boende. Ovriga boendeformer utgjorde enstaka procentandelar. Sale-
des kunde trots alder 6ver 90 &r hilften av patienterna klara av att bo i eget hem.

BOENDEFORM FORE FRAKTUREN
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Detta boendemonster for de olika dldersintervallen dterspeglas i utskrivnings-
mojligheterna till olika boendeformer. Rehabiliteringsavdelning anvindes i
okande omfattning upp till 80-89 ars alder (38%) och var direfter vasentligen
lika (37%) . I den éldsta dldersgruppen avled 7% under akutvistelsen. Halften

av de idldsta patienterna kunde dock skrivas ut direke till det egna hemmet eller
till sarskilt boende.

UTSKRIVEN TILL BOENDEFORM
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Efter 4 manader var majoriteten av patienterna i de yngre aldersintervallen till-
baka i sina tidigare boendeformer. Av patienter 50-69 ar gamla bodde di 86%
i eget hem (88% fore).

Av patienter 70-79 ar gamla bodde 73% i eget hem (79% fore). For patienter
80-89 ar gamla 6kade procentandelen i sirskilt boende fran 20% fore till 22%
efter 4 manader samtidigt som boende i eget hem minskade frin 68% till 55%.
Mortaliteten 6kade med aldern hos patienterna. For gruppen 90 ar och ildre
hade 30% avlidit efter 4 manader mot 6% i dldrarna 50-69 ir.

Rehabiliteringsménstret efter 4 manader frin hoftfrakeuren karakeeriseras s-
ledes av att patienten antingen éter bor i sin tidigare boendeform som man
hade fore hoftfrakturen eller har avlidit. Ett fatal kraver fortsatt sjukhusvérd.
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I nedanstaende boendeformsdiagram visas patienternas rehabiliteringsmons-
ter i de olika aldersgrupperna. Det 4r uppenbart att med stigande alder si
minskar andelen patienter i eget hem, Andelen i sirskilt boende okar liksom
anvindningen av rehabiliteringsavdelning for att uppna mer permanent boen-
deform. Mortaliteten okar med stigande alder och dr genom hela tidsperioden
hég i éldersgruppen 90 &r och aldre. De 6verlevande i denna aldersgrupp hade
dock i stor utstrickning atergatt till sitt ursprungliga boende.
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EFFEKT AV OLIKA
OPERATIONSMETODER

JAMFORELSE CERVIKALA OCH TROKANTARA FRAKTURER

Inom frakturkirurgisk verksamhet har utvecklats operationsmetoder som ofta ar
specifika for en viss frakturtyp. I vissa fall har operationsmetoder dven anvints for
andra frakturtyper an den som ursprungligen avsetts. For cervikalfrakturer har
ledersittningar med artroplastik borjat anvindas for att helt eliminera frakturen
och dess eventuella lakningskomplikationer. I foreliggande analys har en specifik
operationsmetod utvirderats for den frakturtyp for vilken den huvudsakligen
kommer till anvindning. Siledes uppkommer fem kombinationer frakturtyp
+ operation som tillsammans star for majoriteten av hoftfrakturbehandlingen.
Cervikala frakturer avser har sammantaget odislocerade och dislocerade cervi-
calfrakturer och trokantir avser bade tvafragments och flerfragments tokantira
hoftfrakturer. Osteosyntes avser tva skruvar eller krokforsedda pinnar (LIH).

Medelaldern varierade for operationsgrupperna. Patienterna som opererades
med totalprotes for cervikalfrakeur hade ligst medeldlder (75,3 &r) och de som
opererades med halvprotes for cervikal fraktur hade hogst (84,9 &r). Andelen
kvinnor var ligst (65%) vid operation med osteosyntes for cervikalfraktur och
hogst (74%) for de hoftfrakeurer som opererades med mirgspik for trokantir
fraktur. Procentandel ensamboende var ligst (42%) for osteosyntesopererade

med cervikalfrakeur och visentligen lika for vriga grupper (45-47%).

MEDELALDER, ANDEL KVINNOR OCH ENSAMBOENDE FOR OLIKA
FRAKTURTYPER — OPERATIONER
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Medelvardtiden var lagst (7,1dagar) for cervikalfrakeurer opererade med oste-
osyntes och hogst for trokantira frakturer opererade med skruvplatta (9,1 da-
gar). Cervikalfrakturer opererade med halvprotes hade 9,0 dagars medelvérd-
tid. Utskrivning fran opererande sjukhus direke till sitt ursprungliga boende
var hogt bade for osteosyntesgruppen (63%) och totalprotesgruppen (62%)
jamfort med samtliga Svriga (48-52%).

VARDTID OCH ATER TILL URSPRUNG FOR OLIKA FRAKTURTYPER OCH
OPERATIONER
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Géngforméagan fore hoftfrakeuren var bist i totalprotesgruppen for cervikal-
frakturer. Dir anvinde endast 22% av patienterna rollator medan 75% gick
utan ginghjalpmedel eller med en kipp, vilket aterspeglar att de r yngre. I os-
teosyntesgruppen for cervikalfrakturerna anvinde 39% rollator medan 54%
gick utan eller med en kipp. I de 6vriga grupperna var gingférméagan vasentli-
gen lika, med hilften (50-52%) av patienterna som rollatoranvindare.

GANGHJALPMEDEL FORE HOFTFRAKTUR FOR OLIKA FRAKTURTYPER
+ OPERATIONER
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Aven 4 manader efter operationen var gingférmigan bist i totalplastikgrup-
pen. Rollator anvindes dé av 30%. Gangformagan i de andra grupperna var
mer lika men med mindre rollatoranvindande i osteosyntesgruppen (44%)
jamfort med halvprotesgruppen (66%) for cervikalfrakturerna. Andelen
icke-gingare var vasentligen lika i osteosyntesgruppen (13%) och halvprotes-
gruppen (14%). Dessa tendenser fanns redan hos grupperna avseende gingfor-
magan fore hoftfrakturen och tycks dterspegla en nagot storre andel sjukliga
min i osteosyntesgruppen (se nedan ASA-grad).

GANGHJALPMEDEL 4 MANADER EFTER HOFTFRAKTUR FOR OLIKA
FRAKTURTYPER + OPERATIONER
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Efter 4 manader angav patienterna med cervikal fraktur i osteosyntesgruppen
mer svar smirta i vila och rorelse (totalt 9%) in efter operation med halvplastik
(4%) och totalplastik (2%). Andelen patienter som inte kunde svara var lagst i
totalprotesgruppen (4%), vilket tillsammans med den bittre ASA-graderingen
och preoperativa gangformagan samt nagot lagre medelalder aterspeglar selek-
tionen av friskare patienter for detta mer omfattande operativa ingrepp. Ovriga
grupper hade 8-10% av patienterna som inte kunde svara. Patienter med trokan-
tir hoftfraktur opererade med margspik hade nagot mer smirta av alla katego-
rier efter 4 ménader jaimfort med de som opererats med skruvplatta. Detta kan
aterspegla en selektion tillanvindandet av mérgspik vid mer splittrade frakeurer.

SMARTOR | HOFTEN EFTER 4 MANADER FOR OLIKA FRAKTURTYPER
+ OPERATIONER
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Vid cervikalfrakeur var patienterna som opererats med totalprotes klart fris-
kare dn de som opererats med osteosyntes eller med halvprotes (ASA-grad 4,
allvarliga symptom utgjorde 3% jamfort med 11% och 8%). Av de patienter
som opererades for trokantir hoftfrakeur hade 7-8 % ASA-grad 4. Andelen
patienter med ASA-grad 3 (lindriga symptom) var ocksé klart ligre i cervikal-
frakturgruppen operererade med total hoftartroplastik och nagot ligre i oste-
osyntesgruppen jamfort med Gvriga grupper.

ASA-GRADERING FOR PATIENTER FOR OLIKA FRAKTURTYPER
+ OPERATIONER
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Mortaliteten under vardtiden var nagot lagre for patienter med cervikal hoft-
fraktur om de opererats med osteosyntes jimfort med halvprotes (3% respek-
tive 5%). For patienter opererade med totalprotes var mortaliteten endast
2%, vilket aterspeglar selektionen av friskare patienter. Trokantira hoftfrak-
turpatienter opererade med margspik hade 4% mortalitet under vardtiden pa
akutsjukhuset och de som opererats med skruvplatta (3%). Fore hoftfrakturen
bodde i eget hem 89% av de patienter som hade opererats med totalprotes for
sin cervikalfraktur. For 6vriga kombinationer av frakturtyp och operation var
andelen boende i eget hem mer lika (66-69%). Bland dessa bodde mellan 19-

21% i sarskilt boende mot 5% av patienterna opererade med totalprotes.

BOENDEFORM FORE FRAKTUREN FOR OLIKA FRAKTURTYPER
OCH OPERATIONER
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Vid utskrivningen kunde 57% av totalprotespatienterna direke atervinda till eget
hem. Patienter opererade med osteosyntes pa grund av cervikalfrakeur kunde i
41% utskrivas till eget hem mot 25% bland dem som opererats med halvprotes.
Patienter med trokantira frakturer opererade med skruvplatta kunde i 29% di-
reke atervinda till eget hem mot 25% bland dem som opererats med margspik.

UTSKRIVEN TILL BOENDEFORM FOR OLIKA FRAKTURTYPER OCH
OPERATIONER
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Efter 4 manader bodde i eget hem 90% av patienterna opererade med total-
plastik pa grund av cervikalfrakeur att jaimfora med 59% efter operation med
osteosyntes och 51% efter halvprotes. I sarskilt boende fanns 4%, 20% respek-
tive 23%. Mortaliteten da var 3%, 16% respektive 20%. Efter 4 ménader bodde
53% av patienterna med trokantar frakeur efter operation med skruvplatta i
eget hem och 55% av de som opererats med mirgspik. Mortaliteten efter 4
manader var 19% respektive 16%.

UTSKRIVEN TILL BOENDEFORM FOR OLIKA FRAKTURTYPER OCH
OPERATIONER
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I foljande boendeformsdiagram askadliggores patienternas rehabiliterings-
monster for de olika kombinationerna av frakturtyp och operationsmetod. Av
diagrammen framgar att patienter med cervikalfrakeur som opererats med to-
talprotes har ett speciellt rehabiliteringsmonster som skiljer sig avsevirt frin de
ovrigas. Dessa patienter ir yngre och kommer huvudsakligen frin eget hem till
vilket majoriteten direke dtervander frin den opererande kliniken. Mortalite-
ten efter 4 manader var ligst (6%) for dessa patienter.

Cervikalfrakturpatienter opererade med halvplastik hade hogre mortalitet ef-
ter 4 manader (23%) jaimfort med cervikalfrakturpatienter opererade med os-
tosyntes (18%). Halvplastikpatienterna hade dven hade en brantare stegring av
mortalitetskurvan under de forsta tvd minaderna. Rehabiliteringsmonstret var
vasentligen lika for patienter med de olika fraktur-operationskombinationerna
med huvudsaklig atergang till de tidigare boendeformerna inom de férsta 20
dagarna. Patienterna med trokantira hoftfrakeurer opererade med skruvplatta
hade visentligen samma mortalitet efter 4 ménader (21%) som de opererade

med mirgspik (20%).
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BOENDEFORM FORE HOFTFRAKTUREN UNDER DE FYRA FORSTA
MANADERNA EFTERAT

FOR CERVIKALFRAKTURER OPERERADE MED HALVPROTES

FOR CERVIKALFRAKTURER OPERERADE MED OSTEOSYNTES
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Reoperationer

I RIKSHOFT skall alla reoperationer registreras liksom huvudorsaken till re-
operationen. Aven sluten reposition av luxation skall registreras och inte en-
bart de mer fataliga 6ppna operationer som gores for att korrigera upprepade
luxationer. Tyvirr 4r inte registreringen av reoperationerna komplett 6ver lan-
det. Foreliggande siffror baseras pa de registrerade reoperationerna och ger en
indikation om de vanligaste reoperationerna och deras orsak.

Det forutsitts sannolikt att de registrerade reoperationerna ir representativa
for sina operationstyper. De fordelar sig forhallandevis lika ir fran &r. Kontroll
mot Socialstyrelsens diagnos- och atgirds-register forsvaras av att sidolokalisa-
tion (hoger eller vinster sida for frakturen) ¢j ar obligatoriske att registrera och
huvudsakligen saknas i Socialstyrelsens register. Det ar en frivillig tillaggs-re-
gistrering som vanligtvis ej gores. | RIKSHOFT identifieras héftfrakturerna
med personnummer, sidangivelse och frakturdatum. Denna kombination blir
unik och kan ej forvixlas. I Lund har sedan starten av RIKSHOFT 1988 alla
reoperationer registrerats. Analys av Lunds data pagar.

For patienter med hoftfrakeur opererade under 2015 registrerades fram till sep-
tember 2016 totalt 124 reoperationer for de cervikalfrakturer som opererades
med osteosyntes, 165 reoperationer for de cervikalfrakturer som opererades med
halvprotes och 48 reoperationer for de cervikalfrakturer som primért opererats
med totalprotes. Detta utgor 5,2%, 4,4% respektive 3,6% reoperationer under
uppfoljningstiden som ar 0,75-1,75 ar beroende nir pa aret frakturen uppstét.
Dessa frekvenssiffror baseras saledes pa de reoperationer som registrerats i RIKS-
HOFT. En underrapportering av reoperationer foreligger och procentsiffrorna
for forekomsten av reoperationer maste korrigeras efter kontroll mot Socialsty-
relsens diagnos och atgirdsregister. Detta pagir som forskningsprojekt. Den
nedan redovisade fordelningen av reoperationstyper och orsak till dessa ar dére-
mot betydligt sikrare och har flera ér i rad visat samma f6rdelningsmonster.

For de cervikalfrakturer som priméropererats med osteosyntes och erfordrat re-
operation var huvudalternativen total hoftplastik (42%) alternative halv/bipolir
hofeplastik (20%). Borttagning av implantat utgjorde 20% medan Gvriga typer
av reoperation lig under 10% vardera. Drinering av hamatom eller infektion ut-
gjorde 2%. For de patienter med cervikalfrakturer som primért opererats med
en halvprotes var den dominerande typen av reoperation reponering av luxation
(46%). Andra huvudtypen var drinering av haematom eller infektion (20%).
Total hoftartroplastik utgjorde 10%. Resterande typer av reoperation utgjorde
endast enstaka procent. For patienterna med cervikalfrakturerna som primart
opererats med totalprotes utgjorde reoperationstypen huvudsakligen reponering
av luxation (73%). Drinering av haematom eller infektion utgjorde 10%.
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TYP AV REOPERATION ELLER OLIKA PRIMARA OPERATIONER
FOR CERVIKAL HOFTFRAKTUR
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Orsak till reoperation efter olika primiroperationer for patienter med cervi-
kal frakeur skilde sig starkt nir osteosyntes jamfors med halvprotes eller total-
protes. Huvudorsaken till reoperation efter osteosyntes var pseudartros, dvs
icke-likning av frakturen (25%). Lagesforindring av osteosyntesmaterial for-
orsakade reoperation i 11%, dislokation av frakturen i 15% och caputnekros
i 15%. Lokal 6mhet efter like fraktur utgjorde 3% och sarinfektion orsakade
reoperation i 6%, och ny fraktur vid implantat i 7%.

For de patienter med cervikalfrakturer som primirt opererats med halvprotes
var orsaken till reoperation huvudsakligen luxation (59%). Sirinfektion var
orsak i 30% och ny frakeur vid implantat i 6%. Himatom var orsak till reopera-
tion i 1% av fallen. For patienter med cervikalfrakturer primaropererade med
totalprotes var orsaken till reoperation luxation i 79% och sarinfektion i 21%.

ORSAK TILL REOPERATION EFTER OLIKA PRIMARA OPERATIONER
FOR CERVIKAL HOFTFRAKTUR
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For 2015 ars patienter med trokantira hoftfrakturer registrerades fram till sep-
tember 2016 totalt 51 reoperationer for de som primirt opererats med skruv-
platta och 80 reoperationer f6r dem som opererats med kort margspik. Detta
utgor 1,9% respektive 2,6% reoperationer.

For de patienter som primiropererades med skruvplatta utgjordes reoperatio-
nerna till 31% av reosteosyntes. Halvplastik utgjorde 2% , total hoftartroplas-
tik utgjorde 25% och borttagande av implantat 10%. Dranering av haematom
eller infektion utfordes i 20% av fallen. Girdlestone utgjorde 2%.

For de patienter med trokantar hoftfraktur som primért margspikats var hu-
vudtypen av reoperation reosteosyntes (36%). Implantatborttagning utgjorde
5% och total hoftplastik 20%. Drinering av haematom eller infektion utgjorde
16%. Reoperation med halv/bipolir plastik hade gjorts i 6% av fallen och Gi-

rdlestone i 5%.

ORSAK TILL REOPERATION EFTER OLIKA PRIMARA OPERATIONER
FOR TROKANTAR HOFTFRAKTUR
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Orsak till reoperation vid trokantir frakeur var for de opererade med skruv-
platta huvudsakligen sarinfektion (25%), ligesforindring av osteosyntesma-
terial (20%) och ny frakeur vid implantat (12%). Pseudartros utgjorde 10%.
Ytterligare orsaker var caputpenetration (6%), dislokation av frakeuren (6%)
och enstaka ovriga.

For de trokantira frakturer som primirt operererats med margspik var hu-
vudorsaken till reoperation sirinfektion (19%) och ny frakeur vid implantat
(19%). Lagesforindring av osteosyntesmaterial och dislokation av frakturen
utgjorde 18% vardera. Caputpenetration var orsak i 9% av fallen, pseudartros
i 8% och hematom i 1%.
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ORSAK TILL REOPERATION EFTER OLIKA PRIMARA OPERATIONER
FOR TROKANTAR HOFTFRAKTUR
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JAMFORELSE ODISLOCERADE OCH DISLOCERADE CERVIKALA
HOFTFRAKTURER

Det rider internationell konsensus att patienter med odislocerade cervikala
hoftfrakeurer skall opereras med osteosyntes och sa har ocksa skett i 95,4 %
av de 1776 odislocerade héftfrakeurer som rapporterats till RIKSHOFT for
ar 2015. Ingen av de fi som primart opererats med artroplastik har behovt re-
operation inom uppféljningstiden till rapportskrivandet som 4r ungefar 1 ar
(0,75-1,75 ar beroende pa niir frakturen uppstitt).

For patienter med dislocerade cervikalfrakturer rekommenderas endast oste-
osyntes om patienten har lag biologisk alder (vanlig grins 70-75 ér) eller om
frakturen r foga dislocerad. Halvartroplastik r den vanligaste operationsme-
toden for de dislocerade cervikala hoftfrakturena. Av de 5671 dislocerade cer-
vikalfrakturerna som rapporterats hade 12% opererats med osteosyntes, 65%
med halvprotes och 23% med totalprotes. Det finns d& mojlighet att jamfora
reoperationer for odislocerade respektive dislocerade cervikalfrakturer som
opererats med osteosyntes. For jamforelse finns dven reoperationerna for de
protesopererade patienterna med i diagrammen. Analysen av deras resultat
jamfordes med osteosyntes av samtliga cervikala hoftfrakturer i foregaende av-
snitt av rapporten.
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Reoperationer

Typerna av reoperation var forhallandevis lika for de cervikala hoftfrakeurer-
na som primart opererats med osteosyntes, bide for de odislocerade och de
dislocerade. Total hoftartroplastik dominerade med 43% vid reoperation for
primirt odislocerade och 40% for dislocerade. Halvplastik hade utforts i 18%
respektive 21%. Saledes hade bada frakturtyperna sammanlagt 61% proteser
som omoperation. Implantatborttagning utgjorde 21% respektive 19%.
Re-osteosyntes hade utforts i 9% for de odislocerade och 2% for de dislocerade.
Girdlestone hade det omvinda forhillandet med 2% for de odislocerade och
9% for de dislocerade. Drinering av himatom/infektion var ovanligt med 3%
for de odislocerade och 2% for de dislocerade.

TYP AV REOPERATION EFTER OLIKA PRMIARA OPERATIONER FOR
CERVIKALFRAKTURER OCH OPERATIONER
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Orsak till reoperation efter primarbehandling med osteosyntes var flera olika.
Pseudartros var orsak i 25% bide for de odislocerade och de dislocerade cer-
vikalfrakturerna. Caputnekros utgjorde 16% respektive 14%. Ligestoraindring
av osteosyntesmaterial utgjorde 16% av orsakerna till reoperation f6r de odislo-
cerade och 5% for de dislocerade. Sarinfektion var orsak till 3% respektive 9%
av reoperationerna.

ORSAK TILL REOPERATION EFTER OLIKA PRMIARA OPERATIONER
FOR CERVIKALFRAKTURER OCH OPERATIONER
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JAMFORELSE TVAFRAGMENT OCH FLERFRAGMENT
TROKANTARA HOFTFRAKTURER

Trokantira héftfrakturer indelas vanligen i tvifragmentsfrakturer (stabila) och
flerfragmentsfrakturer (instabila). De tva dominerande operationstyperna for
trokantira hoftfrakeurer ar skruvplatta och kort mirgspik. Margspik borjar
anvindas i 6kande grad for de instabila frakcurerna. Det finns i litteraturen
angivet att komplikationerna 6kar da mérgspik anvinds f6r de instabila frak-
turerna jamfort med skruvplatta. Vi analyserar nedan operationsmetoderna i
relation till frakturtyperna avseende funktion, boendeformer och reoperatio-
ner. Av de for ar 2015 registrerade 5676 trokantira hoftfrakturerna utgjorde
47 % tvafragmentsfrakeurer och 53 % flerfragmentsfrakeurer. Tvé tredjedelar
av tvifragmentsfrakturerna hade opererats med skruvplatta medan for flerfrag-
mentsfrakturerna var relationen den omvinda.

TYPER AV TROKANTARFRAKTURER OCH OPERATIONER
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Medeléldern for grupperna var visentligen lika (82,7 — 83.6 &r). Andelen kvin-
nor var ligst for tvafragmentsfrakeurer opererade med skruvplatta (66 %) och

visentligen lika for de andra grupperna (72-74 %) liksom procentandelen en-
samboende (44-48 %).

MEDELALDER, ANDEL KVINNOR OCH ENSAMBOENDE FOR
TROKANTARFRAKTURER + OPERATIONER
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Medelvirdtiden var nagot langre for patienter opererade med skruvplatta bade
for tvifragmentsfrakeurer (9,0 dagar) och flerfragmentsfrakeurer (9,1 dagar)
jamfort med de som opererats med mirgspik (8,7 respektive 8,6 dagar). Pa-
tienter med tvifragmentsfrakturer kunde i nigot storre utstrackning skrivas ut
direke till sin tidigare boendeform bide efter operation med skruvplatta (54
%) och mirgspik (57 %) jamfort med de som hade flerfragmentsfrakeurer (49
respektive 44 %).

VARDTID OCH ATER TILL URSPRUNG FOR TROKANTARFRAKTURER
OCH OPERATIONER
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Gangformagan fore hoftfrakturen uttryckt som anvinda ganghjilpmedel vi-
sade inga storre skillnader mellan grupperna. Halften av patienterna anvinde
rollator (48-54%). Efter 4 manader fran frakcuren hade rollatoranvindandet
okat ndgot (55-61% av patienterna anvinde rollator). De patienter som fore
frakturen ej kunde g eller satt i rullstol utgjorde fore frakeuren 3-4%. Efter 4
manader hade denna kategori 6kat till 13-16%.

GANGHJALPMEDEL FORE HOFTFRAKTUR FOR
TROKANTARFRAKTURER + OPERATIONER
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GANGHJALPMEDEL 4 MANADER EFTER HOFTFRAKTUR FOR
TROKANTARFRAKTURER + OPERATIONER
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Efter 4 manader angav patienterna svir smirta kontinuerligt savil som i rorel-
se i visentligen samma omfattning (5-7%). Smirtfrihet rapporterade patienter
med tvifragmentsfraktur i samma omfattning fér bida operationsmetoderna
(40 och 41 %). Patienter med flerfragmentsfrakeur angav ingen smirta i 37%
efter skruvplatta och i 35% efter mirgspik. Siledes hade patienter med flerfrag-
mentsfraktur ndgot mer sammantagen smirta dn de med tvafragmentsfrakeur
och ndgot mer efter operation med mirgspik.

SMARTOR | HOFTEN EFTER 4 MANADER FOR
TROKANTARFRAKTURER + OPERATIONER
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Patienternas sjuklighet infor operationen graderat enligt ASA (American So-
ciety of Anesthesiologists) framgir av nedanstiende diagram. Patienter med
allvarliga symptom (ASA4) var visentligen lika i grupperna (6-8 %). Hel frisk
cller opaverkad av sjukdom (ASA 1+2) var ocksi lika (36-37 %) utom i grup-
pen tvifragmentsfrakturer opererade med mirgspik som var nigot friskare
(41%). Det forefaller siledes inte foreligga nigon storre selektion mellan ope-
rationsmetoderna baserat pa patienternas sjukdomsgrad.

ASA-GRADERING FOR PATIENTER FOR TROKANTARFRAKTURER OCH
OPERATIONER
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Boendeformen fore hoftfrakeuren var vasentligen lika for de olika grupperna. Det
verkar sdledes inte foreligga nagon selektion mellan operationsmetoderna baserat
pa patienternas funktionsforméga fore hoftfrakturen att kunna bo sjalvstindigt.

BOENDEFORM FORE FRAKTUREN FOR TROKANTARFRAKTURER OCH

OPERATIONER
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RIKSHC)FT/;’:\RSRAPPORT 2015 85



Vid utskrivningen behévde fler patienter med flerfragmentsfrakturer komma
till rehabiliteringsavdelning framfér allt om de opererats med mirgspik (45%)
(for skruvplatta 36%) jamfort med de patienter som hade tvafragmentsfrak-
turer (33% bide for mirgspik och skruvplatta). Oavsett operationsmetod var
mortaliteten under sjukhusvistelsen 3% for tvifragmentsfrakturer och 4% for
flerfragmentsfrakturer.

UTSKRIVEN TILL BOENDEFORM FOR TROKANTARFRAKTURER OCH

OPERATIONER
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Efter 4 manader forelag det sma skillnader i boendeformerna mellan grupper-
na. D4 bodde 52-56 % av patienterna i eget hem. Mortaliteten var 20% for
patienter med tvafragments-frakeur opererade med skruvplatta medan den var
visentligen lika (16-17 %) for 6vriga grupper.Frakturtyp och operationsmetod
inte i storre grad paverkat resultatet av de forsta 4 manadernas dterhimtning
efter trokantira hoftfrakturer.

BOENDE VID 4 MANADER OLIKA FRAKTURTYPER OCH OPERATIONER
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Reoperation

Av de 131 reoperationer som registrerats for 2015 ars trokantira hoftfrakeu-
rer tillhdrde ett mindre antal tvifragmentsfrakturerna (28 stycken, xx% efter
skruvplatta och 16 stycken, yy% efter mirgspik) jamfort med flerfragments-
frakeurerna (23 stycken, pp% efter skruvplatta och 64 stycken efter mirgspik).
Detta ar sannolike uttryck for att mer splittrade trokantira hoftfrakeurer ope-
rerats med margspik. Det ar viktigt att inse att reoperationsfrekvenserna ovan
ar laga pa grund av underrapportering och ar enbart till for att jimfora den
inbordes storleksrelationen mellan grupperna. Det forutsitts da att underrap-
porteringen dr slumpmissig. Reoperationerna kommer att kompletteras efter
jamforelse med patientregistret hos Socialstyrelsen. Typerna av reoperation
och deras orsaker som presenteras nedan ér till for att ge en 6verblick och kom-
mer att vidare analyseras i ett storre material av flera drgingar.

For tvafragmentsfrakeurerna dominerades reoperationstypen av re-osteosynte-
ser med 39% efter skruvplatta och 56% efter margspikning. For flerfragments-
frakturerna utgjorde re-osteosyntes 22% efter primaroperation med skruvplat-
ta och 31% efter mirgspik. Efter skruvplatta for tvifragmentsfrakturer var en
annan vanlig reoperation drinering av hematom/infektion (25%). Drinering
var dven vanligt efter mirgspik till flerfragmentsfrakeurer (19%).

TYP AV REOPERATION EFTER OLIKA PRIMARA OPERATIONER
FOR TROKANTARFRAKTURER OCH OPERATIONER
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Vanliga orsaker till reoperation av trokantira tvafragmentsfrakturer opererade
med skruvplatta var sirinfektion (25%) och ligesforindring av osteosyntesma-
terial (25%) foljt av ny frakeur vid implantat (18%).

For tvafragmentsfrakeurer opererade med mirgspik var lagesforandring av os-

teosyntes-material (31%) och ny frakeur vid implantat (25%) vanliga orsaker
till reoperation foljt av sarinfektion (13%) och dislokation av frakturen (13%).

RIKSHOFT / ARSRAPPORT 2015 87



For reoperation av flerfragmentsfrakturer primart opererade med skruvplatta
var vanlig orsak sirinfektion (26%), ligesforindring av osteosyntesmaterial

(13%) och pseudartros (13%),

Vanlig orsak till reoperation av flerfragmentsfrakturer opererade med marg-
spik var sirinfektion (20%), ny fraktur vid implantat (17%), ligesforindring
av osteosyntesmaterial (14%) och caputpenetration (11%). For flerfragments-
frakturer opererade med skruvplatta utgjorde caputpenetration 9% av orsaker-
na till reoperation.

ORSAK TILL REOPERATION EFTER OLIKA PRIMARA OPERATIONER
FOR TROKANTARFRAKTURER OCH OPERATIONER
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INVERKAN AV VANTETID
TILL OPERATION

Vintetiden till operation ar en nationell kvalitetsindikator for behandlingen
av patienter med hoftfrakeur. Klockslagen for ankomst till sjukhuset och for
operationens start registreras i RIKSHOFT. Vintetiden riknas ut och anges
i timmar. For analysen har vintetiden indelats i 8-timmars intervall. Den pro-
centuella fordelningen av patienterna mellan dessa intervall framgar av cirkel-
diagrammet nedan. Eftersom det ér fa kliniker som registrerar komplikationers
om trycksar, pneumoni eller urinvigsinfektioner kan data inte redovisas for
detta. Vintan pa operation ir anstringande saval fysiskt som psykiske for pa-
tienten och vérdtiden forlings. Dessutom 6kar komplikationer med forlingd
vantetid. Vintetiden till operation ar dirfor ér en viktig processindikator, som
ar beroende pa resursinsats och attityd. Tid mellan ankomst till sjukhus och
start for operation dr ocksa ett internationellt vanligt forekommande kvalitets-
matt som redovisas bland annat av Simunovic m. fl.( 2010) i Effect of early
surgery after hip fracture on mortality and complications: systematic review and
meta-analysis. CMAJ, 19;182(15):1609-16.

ANDEL PATIENTER | OLIKA VANTETIDSINTERVALL

[1.<=7 timmar

2. 8-15 timmar
[3.16-23 timmar
W4, 24-31 timma
5. =>32 timmar
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Medelaldern for patienterna visade mycket smé skillnader mellan vantetids-
grupperna och varierade mellan 81,4 ar och 82,4 r utan nigot specifikt mons-
ter. Procentandelen kvinnor var nagot hogre (70%) bland patienterna med
vintetid under 16 timmar, medan andel min var ndgot hogre (33-34 %) for de
med vintetid 6ver 24 timmar. Ensamboendet varierade mellan 43-46 % utan
specifikt monster. Alltsd paverkas vintetiden inte i nigon storre utstrackning
av alder, kon och ensamboende.

MEDELALDER, ANDEL KVINNOR OCH ENSAMBOENDE FOR VANTETID
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Medelvirdtiden liksom medianvardtiden 6kade i relation till 6kande vintetid.
Procentandelen patienter utskrivna direke frin den opererande kliniken till site
ursprungliga boende fore hoftfrakturen minskade med 6kande vintetid till
operation frin 57 till 51 %.

VARDTID OCH ATER TILL URSPRUNG FOR VANTETID
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De patienter som vintat mindre 4n 16 timmar hade i nigot storre utstrack-
ning opererats med osteosynteser. Det gillde bade for trokantira frakturer som
opererats med margspik eller skruvplatta och for cervikala frakturer opererade
med tvé skruvar eller krokforsedda LIH-pinnar. Fler artroplastikopererade pa-
tienter hade den liangre vintetiden till operation.

OPERATIONSMETODER FOR VANTETID
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Gangformagan saval fore hoftfrakeuren som efter 4 manader var visentligen
opaverkad av vantetiden till operationen. Det verkar saledes inte foreligga né-
gon funktionsmissig selektion av patienterna vid tidsprioriteringen da gang-
formagan efter rehabiliteringsperioden inte ar vasentligt paverkad.

GANGHJALMPEDEL FORE GANGHJALPMEDEL 4
HOFTFRAKTUR FOR VANTETID MANADER EFTER HOFTFRAKTUR FOR
VANTETID

N ® w0

3 38 3
a N w ©
3 2 3 S

W Rullstol/gir ef
M Roltator

Tvé kiippar/bockar
] Ingen/en kapp

% %
1007 100
L M Rullstol/gér cj
50 M Rollator

il = 1l

Tvé kippar/bockar
<=7 timmar ~ 8-15 timmar 16-23 timmar 24-31 timmar  =>32 timmar <=Ttimmar  8-15 timmar 16-23 timmar 24-31 timmar =>32 timmar

& 3

[ ingenven kapp

- oW
s 3 &
- w
s S 35

RIKSHOFT / ARSRAPPORT 2015 91



Smirtor i hoften efter 4 méanader var visentligen opéverkade av vantetiden till
operation.

SMARTOR | HOFTEN EFTER 4 MANADER FOR VANTETID
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Patienternas hilsotillstaind avseende 6vriga sjukdomar klassificerat enligt
ASA-graderingen visade att vintetiden till operation 6kade med 6kande sjuk-
lighet. Av de patienter som vantat mindre 4n 8 timmar tillhérde 50 % ASA
grad 142 och 6 % ASA grad 4. Av de som vintat 32 timmar eller lingre si
tillhorde 32 % ASA grad 142 och 13 % ASA grad 4. Det 4r nodvindige att
vissa patienter maste vinta ndgot léingre pa operationen medan deras ovriga
forekommande sjukdomar utreds och behandlas. Det kan av ASA-ménstret i
figuren dock konstateras att dven sjukliga patienter med ASA grad 3 och 4 kan
opereras med kort vintetid.

ASA-GRADERING FOR VANTETID
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Det forelag ingen visentlig skillnad i boendeformsménstret fore frakturen
mellan de olika vantetidsgrupperna.

BOENDEFORM FORE FRAKTUREN FOR VANTETID
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Vid utskrivning frin akutsjukhuset behovde de som opererats fore 8 timmar
frin ankomsten ndgot mindre vistelse pa rehabiliteringsavdelning (30% av pa-
tienterna jamfort med 34-36% for 6vriga vintetidsgrupper). Mortaliteten un-
der sjukhusvistelsen var 3% for de som opererats inom 24 timmar och 4% for
de med langre vintetid till operationen.

UTSKRIVEN TILL BOENDEFORM FOR VANTETID
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Efter 4 manader fran frakturen fanns det en tendens till okad mortalitet med
lingre vintetid till operationen (15-16% jimfort med 18-19%). Det foreldg
ingen vasentlig skillnad mellan de olika boendeformerna. Boendeformen ar en
indikator p patientens funktionsformaga och ar beroende bade av 6vriga sjuk-
domar och operationsresultatet i hoften.

BOENDEFORM VID 4 MANADER FOR VANTETID
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Den med lingre vantetid ndgot 6kade dodligheten under rehabiliteringsperi-
oden pa 4 méinader framgar av foljande boendeformsdiagram. Det forefaller
av stegringen pa mortalitetskurvorna som att vantetiden till operation framfor
allt paverkar mortaliteten under de forsta postoperativa veckorna. Sektorn for
akutsjukhus indikerande storre virddagskonsumtion 4r nigot bredare med ok-
ande vintetid. Rehabiliteringsmonstret till 6vriga boendeformer var férhallan-
devis lika mellan vantetidsgrupperna.

94 RIKSHOFT / ARSRAPPORT 2015

BOENDEFORM FORE HOFTFRAKTUREN OCH UNDER DE FYRA FORSTA
MANADERNA EFTERAT
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SJUKHUSPERSPEKTIV

Jamforelsedata fran enskilda sjukhus presenteras i nedanstiende tabell. Det finns
variationer mellan sjukhusen avseende samtliga registrerade parametrar. Bak-
grundsdata sisom medelilder och kénsfordelning och ensamboende samt lokala
forutsattningar avseende t.ex. rehabiliteringskapacitet paverkar utfallsparametrar-
na. Avsikten med denna presentation pa sjukhusniva ir att underlatta aterkopp-
lingen med korrektion av data och for att ge indikation om mélsattningar for lokala
forbattringsarbeten. Tabellen 4r avsedd att medvetandegora klinikerna och frimja
kompletteringar. Pa Karolinska Huddinge sker varden av patienter med hoftfrak-
turer direkt inom geriatriska kliniken liksom i Uddevalla. I Umea vardas patienter
med cervikala frakturer pa geriatrisk klinik medan de med trokantira frakturer
varas pa ortopedkliniken. Antalet sjukhus som har akutverksamhet minskar suc-
cessivt i landet. Data for Malmé inkluderar exempelvis patienter som tidigare blev
opererade i Trelleborg. Data for Lund inkluderar daven Landskrona-patienter och
data fran Karlskrona inkluderar patienter som tidigare blev opererade i Karls-
hamn. Ytterligare sidana sammanslagningar av akutsjukvirdsdistrikten finns. To-
talt finns data fran 51 av de totalt 54 sjukhus som opererar hoftfrakturpatienter.
Sollefted, Umes och Ornskoldsvik deltog 2015 inte i registreringen.

Den kortaste medelvardtiden hade St Gorans Sjukhus i Stockholm (4,4 dygn)
som skriver ut 23% av patienterna direke till sin ursprungliga boendeform. I
Stockholm har dven Danderyd (4,8 dygn 21%), Sodersjukhuset (5,4 dygn,
25%) och Solna Karolinska (7,0 dygn, 20%) kort medelvirdtid och lig dter-
gang till ursprunglig boendeform medan Huddinge, som har lingre medel-
vardtid (10,4 dygn) skriver ut 64% av patienterna till deras ursprungliga boen-
deform. I Huddinge akutvardas patienterna direke pa geriatrisk klinik.

Vixj6 med den &r 2014 lingsta medelvardtiden (13,5 dygn), skrev ut 57% av
patienterna direke till deras tidigare boendeform. Detta exemplifierar att det
finns vanligtvis ett samband mellan medelvardtid och procentandel utskrivna
till ursprunglig boendeform. Oftast ir extremt korta vardtider kopplade till be-
hovet att 6verfora patienten till ndgon annan intermediir vardform innan det
finns mojlighet for patienten att dtervinda till den ursprungliga boendeform
som forelag fore hoftfrakturen.

Relationen 2015 for medelvéardtid i forhéllande till procentandel patienter

utskrivna till sitt ursprungsboende framgér av diagrammet pa nista uppslag.
Varje punkt utgér ett sjukhus.
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% % Ater
Medel- | Kvinnor | Ensam | Vardtid | Vardtid | Tillop | Tillop Op Op ursprung
Sjukhus Antal alder % % mean | median | mean | median | <24h <48h %
Skévde 337 81.5 70 42 n.2 1.0 1.1 0.8 67 91 58
Solna 163 82.4 72 48 7.0 6.0 1.0 0.9 61 94 20
Sundsvall** 3N 81.7 68 46 7.5 7.0 0.5 0.5 95 100 65
SUS* 1159 81.7 70 45 9.1 9.0 1.0 0.8 70 96 60
Sédersjukhuset 830 82.2 70 47 5.4 5.0 1.0 0.9 67 93 25
Sadertdlie 149 81.0 77 47 6.0 5.0 0.9 0.8 71 96 35
Torsby 108 82.2 67 26 m1 9.0 0.7 0.7 81 98 54
Trollhé&ttan 74 81.0 70 42 m1 10.0 1.0 0.9 74 96 58
Uddevalla 501 82.6 68 44 10.3 10.0 0.9 0.8 73 97 59
Uppsala 405 81.9 68 4] 7.8 6.0 1.3 1.1 40 84 40
Varberg 249 83.1 67 42 9.5 9.0 1.1 0.9 63 91 71
Visby m 80.4 67 51 8.0 6.0 0.7 0.7 79 97 51
Vdarnamo 133 82.3 76 52 9.7 9.0 0.7 0.6 80 97 67
Vaéstervik 166 82.4 69 52 7.0 7.0 0.6 0.6 84 99 69
Vésterds 434 82.1 68 37 8.7 8.0 0.8 0.8 81 98 55
Vaxjo 161 82.6 72 50 13.5 12.0 1.2 0.9 56 93 57
Ystad 85 83.0 69 42 6.5 6.0 0.7 0.7 85 99 48
Orebro 232 81.5 69 55 10.2 9.0 1.0 0.9 60 91 51
Ostersund 312 80.9 69 46 8.6 8.0 0.9 0.8 70 93 62

% % Ater
Medel- | Kvinnor | Ensam | Vardtid | Vardtid | Tillop | Till op Op Op ursprung
Sjukhus Antal alder % % mean | median | mean | median | <24h <48h %
Alingsés 126 81.9 66 53 1.3 10.0 0.9 0.9 72 91 60
Arvika 10 85.6 40 80 n.3 9.5 1.1 1.0 60 90 40
Blekingesjukhuset 287 83.6 65 42 13.0 12.0 1.0 0.8 66 95 68
Bords 349 82.5 66 45 9.2 9.0 0.9 0.8 78 93 67
Danderyd 565 82.1 69 41 4.8 4.0 1.0 0.9 68 92 21
Eksjd 212 82.1 73 46 7.3 7.0 0.8 0.7 77 94 56
Eskilstuna 308 81.7 66 41 7.8 6.0 1.1 0.9 63 92 51
Falun 4N 81.9 68 50 74 6.0 0.9 0.8 73 97 45
Gallivare 99 79.0 61 31 64 5.0 0.8 0.7 80 92 40
Gavle 364 81.6 73 50 8.1 8.0 1.0 0.9 61 93 65
Halmstad 233 82.8 69 44 8.9 8.0 1.1 0.9 67 91 65
Helsingborg 443 81.8 70 52 7.5 7.0 0.9 0.8 67 97 43
Huddinge 337 81.6 65 39 104 10.0 0.8 0.8 88 98 64
Hudiksvall 205 80.8 68 37 64 6.0 0.7 0.6 84 97 72
Jénksping 235 82.7 71 41 10.6 1.0 0.9 0.7 74 97 51
Kalmar 249 82.7 72 47 8.3 7.0 0.8 0.8 73 96 60
Karlskoga 14 82.8 63 61 7.5 6.5 0.9 0.8 69 91 61
Karlskrona, Geriatrik * 243 85.2 66 43 13.4 13.0 1.0 0.8 66 95 68
Karlskrona, Ortopedklinik * 44 75.0 59 34 10.8 10.0 0.9 0.8 68 93 66
Karlstad 360 82.1 64 41 8.5 8.0 0.8 0.7 71 96 57
Karolinska™® 500 81.9 67 42 9.3 8.0 0.9 0.8 79 97 49
Kristianstad 385 82.0 64 41 7.8 8.0 0.7 0.7 86 99 49
Kungélv 164 81.7 66 44 1n.4 10.0 0.9 0.8 66 95 75
Lidképing 161 82.5 75 45 9.6 9.0 0.9 0.9 68 96 58
Lindesberg 90 80.0 63 43 9.0 8.0 0.8 0.8 80 96 62
Linkdping 255 81.3 66 49 8.4 7.0 0.8 0.7 73 97 58
Ljungby 124 84.7 64 46 8.5 8.0 0.7 0.6 76 98 65
Lulea 380 80.8 62 41 7.6 7.0 0.8 0.8 74 98 61
Lund 520 80.8 69 43 8.5 8.0 0.9 0.8 77 98 62
Malmé 639 82.4 71 48 9.5 9.0 1.0 0.9 64 95 58
Mora 186 81.0 70 44 5.0 4.0 0.6 0.5 88 96 46
Motala 152 84.8 66 45 10.1 9.0 1.0 0.9 60 98 56
Mélndal 987 82.0 70 42 13.0 1.0 1.0 0.9 64 94 61
Norrkdping 300 82.4 67 43 94 8.0 0.9 0.8 64 97 66
Norrtélie 140 81.0 62 29 6.0 4.0 0.7 0.6 82 98 37
Nyk&ping 162 83.0 69 39 9.9 8.0 1.0 0.9 58 95 64
S:t Gérans 580 83.5 72 51 4.4 4.0 0.8 0.8 81 96 23
Skellefte& 156 79.8 68 34 7.5 6.0 0.8 0.7 76 95 72
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* Blekingesjukhuset redovisas totalt och uppdelat pa Karlskrona Ortopedklinik och Karlskrona Geriatrik

*Karolinska Sjukhuset redovisas totalt och uppdelat pi Huddinge och Solna
*SUS (Skanes Universitetssjukhus) redovisas totalt och uppdelat pa Lund och Malmé

**Sundsvall rapportera 311 patienter men har endast redovisat klockslag for 19 patienter
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Medel- | Kvinnor | Ensam | Vérdtid | Vérdtid | Tillop | Tillop | % Op O/op Ater ursprung
Landsting Antal | alder % % mean | median | mean | median | <24h | <48h %
Blekinge 287 83.6 65 42 13.0 12.0 1.0 0.8 66 95 68
Dalarna 597 81.6 68 48 6.7 5.0 0.8 0.7 77 96 46
Gotland m 80.4 67 51 8.0 6.0 0.7 0.7 79 97 51
Gavleborg 569 81.3 71 45 7.5 7.0 0.9 0.8 69 95 67
Halland 482 82.9 68 43 9.2 9.0 1.1 0.9 65 91 68
Jémtland 312 80.9 69 46 8.6 8.0 0.9 0.8 70 93 62
Jénksping 580 82.4 73 45 9.2 9.0 0.8 0.7 76 96 56
Kalmar 415 82.6 71 49 7.8 7.0 0.8 0.7 77 97 64
Kronoberg 285 83.5 68 48 1n.3 10.0 1.0 0.9 64 95 60
Norrbotten 479 80.4 62 39 74 6.0 0.8 0.8 75 97 57
Skéne 2072 81.8 69 46 8.4 8.0 0.9 0.8 73 97 54
Stockholm 2764 82.3 69 45 5.8 5.0 0.9 0.8 73 95 29
Sérmland 470 82.2 67 40 8.5 7.0 1.0 0.9 61 93 56
Uppsala 405 81.9 68 41 7.8 6.0 1.3 1.1 40 84 40
Vérmland 478 82.2 64 38 9.1 8.0 0.8 0.7 73 96 56
Vésterbotten 156 79.8 68 34 7.5 6.0 0.8 0.7 76 95 72
Vésternorrland 3n 81.7 68 46 7.5 7.0 0.5 0.5 95 100 65
Véstmanland 434 82.1 68 37 8.7 8.0 0.8 0.8 81 98 55
Véstra Gétaland 2699 82.1 69 43 1.3 10.0 1.0 0.9 69 94 62
Orebro 436 81.5 66 54 9.2 8.0 1.0 0.8 67 92 56
Ostergstland 707 82.5 66 46 9.2 8.0 0.9 0.8 66 97 61

Bland linen hade Stockholm lagst medelvirdtid (5,8 dygn, median virdtid
5 dygn) foljt av Dalarna (6,7 dygn). Blekinge hade hogst (13 dygn, median
12 dygn).

Medelaldern for hoftfrakturpatienterna var lagst i Visterbotten (79,8 ar),
Gotland (80,4 ir), Norrbotten (80,4 ar) och Jimtland (80,9 ar). Den var
hogst i Blekinge (83,6 ar), Kronoberg (83,5 4r) och Halland (82,9 ér). Flest
min med hoftfrakeur fanns i Norrbotten (38%) och minst i Givleborg och
Kalmar (29%).
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RIKSHOFT | KONTINUERLIGT KLINISKT FORBATTRINGSARBETE

RIKSHOFT anvinds som bas for verksamhetsutveckling och lokala forbitt-
ringsarbeten. Handldggningstiderna inom sjukhuset har av ett flertal kliniker
analyserats och optimerats. For att i detalj kunna folja patientens vig initialt
genom sjukhuset, har exake klockslag for ankomst till sjukhus respektive start
av operation (knivtid) lagts till i registreringen sdsom obligatorisk friga sedan
2007. Knivtid beriknas vid osteosyntes frin det att reponeringen startar. Re-
sultat redovisas arligen 6ppet pa sjukhusniva i SKL och Socialstyrelsens rap-
porter Oppna jimforelser av hélso- och sjukvdrdens kvalitet och effektivitet lik-
som Virden i siffror. For exempel pa kliniska forbittringsarbete utgiende frin

RIKSHOFT, se publikationslistan.
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VANTETID TILL HOFTFRAKTUROPERATION EFTER ANKOMST TILL

SJUKHUS FOR KVINNOR

Timmar
Uppsala 31.7
Halland | 24.9
Sérmland | 24.9
Kronoberg | 23.9
Blekinge | 23.8
Orebro | 23.6
JTamtland | 232
Vistra Gotaland | 22.9
Riket 1] 21.7
Stockholm | 21.5
Gévleborg | 213
Skane | 21.1
Ostergotland | 20.7
Viarmland | 19.8
Norrbotten | 19.0
Viastmanland 18.7
Visterbotten | 18.7
Jonkoéping | 18.4
Dalarna | 18.0
Kalmar | 17.4
Gotland 16.5
Visternorrland 13.4
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VANTETID TILL HOFTFRAKTUROPERATION EFTER ANKOMST TILL
SJUKHUS FOR MAN

Timmar
Uppsala 31.7
Halland | 26.6
Gavleborg | 25.4
Sormland | 253
Vistra Gotaland | 25.0
Kronoberg | 235
Riket [ e 232
Skane \ 23.1
Stockholm | 22.8
Téonkoping | 22.6
Norrbotten | 223
Blekinge | 221
Visterbotten | 21.9
Orebro | 21.5
Ostergotland | 21.4
Dalarna | 21.0
Tamtland | 20.3
Kalmar 20.0
Véastmanland | 19.8
Gotland | 19.7
Varmland | 19.7
Visternorrland 11.7
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MALUPPFYLLELSE

I Sverige har varden av patienter med hoftfrakeur successivt optimerats med
forkortade vardtider pé akutsjukhuset med bibehéllande av andelen patienter
utskrivningsbara till sitt ursprung. Internationellt ar detta ovanligt da annars
minskningen i virdtid ofta dtf6ljs av 6kat utnyttjande av sekundira institu-
tionsbetingade rehabiliteringsinstanser. Det verkar hir som om Adel-reformen
har uppfylle site syfte. Med RIKSHOFT-registrets data kunde tidigt forind-
ringar i rehabiliteringsmonstret faststillas. Registret var den enda kontinuer-
liga prospektiva registreringen av virdresultat som existerade for en stor och
vardkrivande diagnosgrupp som dessutom hade komplexa vardkedjor. Detta
understryker vikten av kontinuerlig fortsatt registrering for utvirdering av
strukturella omorganisationer i varden.

Medvetandegorande om vardtider och rehabiliteringsutfall via RIKS-
HOFT-registreringen har sannolikt haft betydelse. De senaste dren av 1990-ta-
let forblev medelvardtiderna vid 10 dagar. Dessforinnan halverades medelvard-
tiderna. Sedan &r 2007 sjunker ater medelvirdtiden i landet. Skillnader mellan
regioner och sjukhus medvetandegjordes genom RIKSHOF T-registreringen.
Utvirdering av patientfunktion och tillfredstillelse pagir. Verksamhetsutveck-
ling med optimerad héftfrakturvird sker via RIKSHOFT. Det finns regionala
skillnader i medelvardtiden f6r behandlingen pé akutsjukhus. Operationsvalet
for framfor allt de cervikala frakturerna skiljer sig ocksa over landet. Det finns
under de senaste aren en utveckling i Sverige att operera fler patienter med pri-
mir artroplastik efter felstillda larbenshalsbrott. Detta ir en initialt mer belas-
tande operationsform saval for patienten som for sjukvarden ur resurssynpunke.
Forhoppningen ér att kunna minska likningskomplikationerna. Behovet av
re-operationer framéver fir utvisa den optimala balansen av operationsvalet.
Speciell fokus liggs pa verksamhetsutveckling genom optimerad akutvard och
kortare vantetider till operation. Dessa aspekter kommer speciellt att analyse-
ras i det fortsatta RIKSHOF T-arbetet. Som ett avhandlingsprojeke analyserar
ortopedlakare Per Ola Norrman inverkan av olika aspekter bl. a. frakturtyper
och operationsmetoder pa likningskomplikationer och mortalitet.
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INTERNATIONELLT

Nagra ar efter att RIKSHOFT startades visades intresse for att infora liknande
registrering i Skottland. Dr Colin Currie besokte Lund och inforde 1993 re-
gistreringen pé fyra sjukhus i Skottland. Registret Scottish Hip Fracture Audit
byggde pi RIKSHOFT registret. Efter nagra ar hade registret full ticknings-
grad i Skottland. Denna registrering har sedan legat till grund for den natio-
nella registreringen (National Hip Fracture Database) av patienter med hoft-
frakeur i England, Wales och Cornwall. EU-projektet SAHFE (Standardised
Audit of Hip Fractures in Europe) var ett projekt som pagick 1995-1998 vilket
var baserat pA RIKSHOFT. Efter projektets slut infordes registrering i flera
av de deltagande linderna. Sedan ngra ar finns dven ett register i Norge. Ami
Hommel har varit inbjuden till Trondheim f6r att prata om héftlinjen och hur
registret kan anviandas i forbattringsarbete kopplat till registrering. Sedan 2012
har Vancouver, BC och Australien visat intresse for registreringen och dar pa-
gar nu samarbete.

I Litauen har det inte tidigare funnits nigon nationell registrering och det har
inte gate att fi fram négon statistik pa hur det gar f6r patienter som opereras for
hoftfraktur. Den information som gtt att f3 4r via the State Patients Fund som
enbart samlat in data pd antal patienter, frakturtyp och operationsmetod. Ort-
opedkliniken pd Kaunas Universitetssjukhus vande sig till Rikshoft ar 2007 for
att f4 hjalp att infora nationell registrering i Litauen. Etiske tillstand s6ktes och
den 1 januari 2008 startades registrering enligt RIKSHOFT p4 universitets-
sjukhuset i Kaunas.
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RIKSHOFTS STYRGRUPP

Registerhdllare

Ami Hommel, leg. sjukskoterska, docent, verksam
vid ortopediska kliniken Skénes universitetssjuk-
hus, och Malmé hégskola. Tidigare koordinator for
RIKSHOFT. Var ordférande for International Col-
laboration Orthopaedic Nurses (ICON) 2013-2015.
Ar ordforande i svensk sjukskoterskeforening. Hennes
forskningsomrade ir framfor allt inom omvérdnaden
av dldre personer med héftfraktur. Deltog i SBU:s ex-
pertgrupp for granskning av evidens av vird och rehabi-
litering for hoftfrakeurpatienter 2013-14.

Margareta Hedstrom arbetar som 6verlikare pa Ort-
opedkliniken Karolinska sjukhuset, hon ir docent i
ortopedisk kirurgi och forskningsomrade dr framfo-

rallt hofefrakeurer.

Ledamoter

Karl-Goran Thorngren, senior professor i ortopedi,
Lund. Startade RIKSHOFT 1988 och har varit regis-
terhallare fram till 2016, 4r nu senior ridgivare. Han
var ordférande for Svensk Ortopedisk Forening (SOF)
1993-97 och SIROT 1996-99. Han var ordfoérande
for The European Federation of National Associations
of Orthopaedics and Traumatology (EFORT') 2008-
2009. Sedan 2008 ordforande for EFORT Foundation.
Han var ordforande i SBU:s expertgrupp for gransk-
ning av evidens av vard och rehabilitering for hoftfrak-
turpatienter 2013-14

RIKSHOFT / ARSRAPPORT 2015

107



Peter Nordstrom arbetar som professor och overla-
kare vid Norrlands Universitetssjukhus, enheten for
Geriatrik i Umed. Hans forskning beror vira vanligaste
sjukdomar hos aldre personer som frakturer, hjartkarl-
sjukdom och demens. Han ér vetenskaplig sekreterare
for svensk geriatrisk forening och styrgruppsmedlem
aven i svenska demensregistret. Deltog i SBU:s expert-
grupp for granskning av evidens av vard och rehabilite-
ring for hoftfrakturpatienter 2013-14

Lena Zidén, leg fysioterapeut, fil dr. Specialist i ge-
riatrik och gerontologi. Hon ir kliniskt verksam vid
Sahlgrenska universitetssjukhuset/Mélndal pa en or-
to-geriatrisk enhet dir mellan 1000 och 1100 patienter
med hoéftfraktur behandlas och vardas varje ar. Hennes
forskning 4r framfér allt inom rehabilitering och ater-
himtning efter hoftfrakeur samt hilsopromotion for
aldre personer. Ordforande Fysioterapeuternas sektion
Aldres Hilsa. Deltog i SBU:s expertgrupp for gransk-
ning av evidens av vard och rehabilitering for hoftfrak-
turpatienter 2013-14.

Peter Berggren ir distriktslikare i Storuman och chef
for Glesbygdsmedicinskt Centrum (GMC), som ir
en forsknings- och utvecklingsenhet inom Visterbot-
tens lins landstings primérvard. Hans arbete har bland
annat bidragit till att helt nya virdmodeller tagits fram
med hjilp avancerad distansteknik.

Tommy Cederholm, professor i klinisk nutrition.
Uppsala universitet, och overlikare, Geriatriska kli-
niken, Akademiska sjukhuset. Specialist i internme-
dicin och geriatrik. Ledamot av exckutivkommittén i
ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism) sedan 2012. Bitridande redaktor for tid-
skriften Clinical Nutrition. Ledamot av Livsmedels-
verkets expertgrupp for nutrition och folkhailsa sedan
2006. Vice ordforande i Svenska nationalkommittén
for nutrition- och livsmedelsvetenskap, Kungliga Ve-
tenskapsakademin (KVA). Medlem i Kommittén for
matkvalitet och folkhilsa, Kungliga Skogs- och Lant-
bruksakademin (KSLA).
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Gunilla Gosman Hedstrom, Patientforetridare, G6-
teborg. Pensionerad leg. arbetsterapeut, docent, hennes
forskning var framforallt inom aldre med stroke.

Margareta Berglund Roden, Overlikare, ortope-
dikliniken Sundsvall. Tidigare verksamhetschef Ort-
opediska kliniken Sundsvall och férvaltningschef i
Visternorrland, har varit ansvarig for SKLs nationella

projeke kring 6verbeldggningar.

LenaJonsson, Lund. Varitadministratéri RIKSHOFT
sedan 2008, arbetar som koordinator pa RIKSHOFT
sedan 2016. Tidigare arbetat som underskéterska un-
der méanga ir inom dldreomsorgen.
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